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Enfermedad autoinmune como complicacion
de colectomia total por inercia coldnica
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Resumen Summary

Paciente femenino de 37 afios de edad, con pirosis, dolor
en epigastrio, asi como constipacion de varios afios. No
evacuaba mas que dos veces al mes y ningin laxante le
funcionaba. Se diagnostica enfermedad por reflujo gas-
troesofagico severo e inercia colonica; se lleva a quiréfano,
se realiza funduplicatura y colectomia total con ileo-recto
anastomosis, sin complicaciones. La paciente evacud al
segundo dia; al tercer dia comienza con varias evacuacio-
nes diarreicas que la llevan a Terapia Intensiva para una
rehidratacion mas efectiva; sin embargo, a las pocas horas
inicié6 con datos de respuesta inflamatoria severa, con
poliserositis, con gasto por drenajes de mas de 5 litros; se
cree la posibilidad de un problema autoinmune semejante
al lupus, por lo que se iniciaron dosis altas de esteroides.
La paciente mejoro; pero comenzé con pancreatitis, la cual
ocasioné fenémenos en la circulacion venosa del intestino
delgado, por lo que se decidi6 reoperar a la paciente, en-
contrando trombosis segmentaria mesentérica con enteritis
isqguémica hemorragica secundaria, se realizo reseccion de
80 cm de ileon con una nueva entero-recto anastomaosis; su
evolucion fue favorable, logrando extubarla y estabilizarla,
pero debido a que su seguro se terminé fue trasladada a
otro hospital donde fue egresada a los cinco dias.

Palabras clave: Cirugia laparoscopica, cirugia de colon,
colectomia total, pancreatitis, enfermedad autoinmune.

Feminine patient of 37 years old, with pyrosis, epigastric
pain, and several years of constipation, she does not evacu-
ate more than 2 times a month; non laxative work. The
diagnosis was severe gastro-esophageal reflux and colonic
inertia; it was taken to the O.R where we do a fundoplica-
tion, and a total colectomy with ileo-rectum anastomosis,
without any complication. The patient evacuate in the
second day; at the third day it began with several diarrheal
evacuations, which led her to intensive care unit for more
effective rehydration, however in a few hours she initiated
with a severe inflammatory response, with polyserositis,
with an expense drains of more than 5 liters; we begin to
believe in an autoimmune problem lupus like, we started a
high doses of steroids. The patient was better; however she
developed pancreatitis; which causes venous circulatory
phenomena in the small intestine, that is why we decided
to reoperate, finding a segmental mesenteric thrombosis
with secondary ischemic hemorrhagic enteritis, we per-
formed a 80 cm ileon resection with a new entero-rectum
anastomosis; she progress well achieving extubated; but
because the insurance ran out, she was transfer to another
hospital where she stayed 5 more days and went home.

Key words: Laparoscopic surgery, colon surgery, total
colectomy, pancreatitis, autoimmune disease.
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INTRODUCCION

La constipacién constituye un importante problema de salud
publica;! es el trastorno de la funcion intestinal més frecuen-
te y también es el principal motivo de consulta al cirujano.’

La prevalencia oscila entre un 1.2 a un 34%.3% Se
reporta que afecta entre un 21 al 38% de las mujeres y
un 8 al 12% de los hombres. Este claro predominio en el
sexo femenino se explica probablemente por mecanismos
hormonales, lesion de los nervios pudendos en los partos
o influencias socioculturales.?

Entre las bases etiopatogénicas de esta patologia se
encuentra la alteracion de uno o mas de los factores rela-
cionados con la motilidad colorrectal: musculatura célica,
actividad mioeléctrica del colon, sistema neuroendocrino,
absorcion mucosa, contenido fecal, sensacién de defe-
cacion, musculatura del suelo pélvico, esfinteres anales,
inervacion del suelo pélvico y regulacion central.!-3

Este cuadro es dificil de definir, actualmente se estable-
ce bajo los criterios de Roma Il, se puede diagnosticar su
presencia con dos o mas de los siguientes signos o sinto-
mas: pujo excesivo, deposiciones extremadamente duras,
sensacion de evacuacion incompleta, digitacion necesaria
para evacuar o frecuencia de evacuacion menor de dos
veces por semana, en el 25% de las defecaciones durante
12 semanas (no necesariamente consecutivas) o en los 12
meses precedentes.*

La principal causa de cuadros de constipacion habi-
tualmente no severos corresponden con las alteraciones
dietéticas o de los habitos evacuatorios, dos elementos que
contribuyen a su origen es la ausencia de respuesta al deseo
de defecar o la pobre ingesta de fibra y liquido; ambos son
de facil solucion.>® Entre otras etiologias, se encuentran
las endocrino-metabdlicas e iatrogénicas, donde destacan
hipotiroidismo, hipercalcemia, diabetes e ingesta de deter-
minadas drogas o medicamentos; alteraciones neurolégicas
o psiquidtricas, como lesiones del sistema nervioso central,
periférico y/o autbnomo y depresién; y las anomalias estruc-
turales, que pueden ser orgdnicas o congénitas.®

Si se descartan las causas secundarias, estamos frente a
un cuadro de constipacién crénica pertinaz o constipacion
crénica primaria y se catalogan en cuatro grupos: a) inercia
colénica, b) obstruccién de salida, c) trastornos funcionales
o d) mixtos.”

El cuadro de inercia coldnica, o también' llamado es-
trenimiento de transito lento, se presenta principalmente
en mujeres jévenes y se caracteriza por una severa infre-
cuencia defecatoria, la que puede alcanzar incluso una a
dos deposiciones mensuales. Ademds se asocia a dolor y
distensién abdominal.®

Se debe a un trastorno de propulsion, en el cual se altera
la musculatura lisa coldnica, asociado o no a una alteracién

del mecanismo de expulsién fecal, en el que participa la
musculatura estriada del suelo pélvico. Se caracteriza por
la disminucién del nimero de contracciones amplias,
disminucién de los movimientos de masa caracteristicos
del colon y aumento del tiempo de permanencia de los
residuos en el colon.?10

La pseudoobstruccién intestinal cronica (POIC) también
nos puede dar datos de inercia colénica, es un sindrome
infrecuente y con alta morbilidad caracterizado por cuadros
clinicos recidivantes que simulan la obstruccién intestinal,
pero en ausencia de proceso obstructivo anatémico. Se
produce como consecuencia de una alteracién en la mo-
tilidad intestinal, caracterizada por una imposibilidad para
hacer progresar su contenido.'"12

La primera descripcién de este sindrome fue hecha en
1958 por Dudley,'® al no encontrar lesiones estructurales
en las laparotomias realizadas a enfermos que habian sido
diagnosticados clinicamente de obstruccién intestinal. En
1970 se introdujo el término de POIC."3

El sistema nervioso entérico esta formado por los plexos
mientérico y submucoso que constituyen el sistema auté-
nomo intrinseco situado a lo largo de todo el tracto gas-
trointestinal. Estd ampliamente relacionado con el sistema
nervioso autbnomo extrinseco (simpatico y parasimpatico)
mediante fibras aferentes y eferentes.’

El sistema nervioso auténomo esta constituido por una
amplia red que contiene tres categorias funcionales de
neuronas: sensoriales para recibir las sefiales, interneuronas
para procesarlas y motoras para coordinar la peristalsis.
Cuando el plexo mientérico se estimula, aumenta el tono
de la musculatura, la intensidad de las contracciones y
la velocidad de las ondas excitatorias. La serotonina es
liberada desde los mastocitos de la mucosa y activa las
terminaciones nerviosas de las neuronas sensoriales para
iniciar la peristalsis. Las neuronas motoras excitatorias libe-
ran acetilcolina y sustancia P para contraer el misculo liso
por detrds del bolo de alimento, mientras que las neuronas
motoras inhibitorias liberan polipéptidos vasoactivos intes-
tinales y 6xido nitrico para relajarlo por delante del bolo
alimentario. Esta peristalsis coordinada propulsa el bolo a
lo largo del tracto gastrointestinal hasta su expulsion. Cada
pocos centimetros se producen contracciones segmentarias
para exponer el contenido del bolo alimentario a las enzi-
mas digestivas y a las superficies absortivas.!>1°

Las células intersticiales de Cajal son células especia-
lizadas, consideradas como las células “marcapasos” del
intestino porque generan las ondas lentas de despolariza-
cion de la musculatura lisa intestinal. Ademas, actian como
intermediarias entre las neuronas intrinsecas y las células
del masculo liso."”

El sindrome de POIC resulta como consecuencia de la alte-
racién de uno o mas de los factores que regulan la motilidad
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gastrointestinal; es decir, regulan: a) el sistema nervioso enté-
rico intrinseco y/o el extrinseco; b) las células musculares lisas;
c) las células intersticiales de Cajal, que tienen un papel tanto
como marcadores de la actividad eléctrica del masculo liso
como de células intermediarias entre las neuronas intrinsecas y
las células del masculo liso y d) el sistema neuropeptidico.'®19

Entre las causas mas frecuentes de POIC del adulto
estan las enfermedades de la colagena como la escleroder-
mia, el lupus eritematoso sistémico y la dermatomiositis,
asi como otros procesos del tejido conectivo: diabetes,
enfermedades neuroldgicas, uso de farmacos narcéticos
con propiedades anticolinérgicas, hipotiroidismo, infec-
ciones, sindromes paraneoplasicos, amiloidosis y enteritis
por radiacién. Recientemente se estd prestando un interés
particular a las infecciones virales como causa de POIC. Las
infecciones por CMV, herpes zéster y virus de Epstein-Barr
han sido asociadas con POIC adquirida, particularmente
en el huésped inmunosuprimido.?0-22

Las enfermedades autoinmunes también pueden jugar
un papel importante en este tipo de padecimientos. El
lupus eritematoso sistémico es muy importante tenerlo
en cuenta, ya que puede afectar también a los 6rganos
internos y tener complicaciones muy serias. Asi pues,
los sintomas pueden abarcar desde el enrojecimiento
e inflamacién de zonas de la piel, a problemas renales,
inflamacién de ganglios, pleuresia, trastornos funcionales
del colon, serositis, ascitis, alopecia en zonas afectadas,
fiebre, cansancio, etc.2324

Como en otras enfermedades autoinmunes, el lupus
eritematoso sistémico también tiende a complicarse con
otras enfermedades autoinmunes como la artritis, derma-
titis o esclerosis mltiple.?

Los candidatos a tratamiento quirtrgico son aquéllos con
transito colénico retardado (inercia coldnica) y obstruccién
de tracto de salida, teniendo como objetivos aumentar la
frecuencia de los movimientos intestinales, disminuir la
consistencia de las heces, evitar el dolor y lograr una evacua-
cién completa y satisfactoria. Respecto a los resultados, esta
demostrado que se logra una franca mejoria en el nimero
de evacuaciones diarias; no obstante, si bien la constipacién
en general mejora con la colectomta total, los otros sintomas
digestivos funcionales frecuentemente permanecen.?¢

Los tipos de cirugia incluyen: colectomia segmentaria,
colectomia total con anastomosis ileorrectal, fleo sigmoidea
y cecorrectal, proctocolectomia con ileostomia e fleo-ano
anastomosis y by pass colénico.?”

Segtn algunos autores, el tratamiento de eleccién de la
inercia colénica corresponde a colectomia subtotal, con
tasas de éxito que oscilan entre un 50 a 100%.°28

Actualmente, la cirugfa laparoscopica ha tenido muy
buenos resultados para este tipo de pacientes, logrando
una recuperaciéon en poco tiempo y sin complicaciones.

REPORTE DEL CASO

Se trata de una paciente de 37 afos de edad, originaria del
Distrito Federal, que acude a consulta el dia 15 de junio
de 2010 por presentar pirosis con dolor en epigastrio, asi
como historia de varios afios de evolucién de constipa-
cién, acompanado de distensién abdominal frecuente,
dolorosa, incapacitante, en ciertas ocasiones con crisis
muy importantes en donde no evacuaba mas que dos
veces al mes; el uso de laxantes ya no tenfa ningtn efecto
en ella, llegando a utilizar una gran cantidad de marcas y
presentaciones. En algunos casos, presentaba de igual for-
ma nduseas sin llegar al vomito; todo esto le condicionaba
una alimentacién muy pobre, con una dieta muy limitada
y con el uso de alimentos especiales para intentar laxarla
como lo era el nopal, papaya, ciruela pasa, etcétera, sin
tener resultado alguno. Esto afectaba ya su vida laboral,
familiar e intima, provocando en ella mucha irritabilidad,
enojo, inconformidad y frustracién.

Se estableci6 el diagnéstico presuncional de constipa-
cién, colon irritable y probable reflujo gastroesofagico. Se
le solicité panendoscopia, colonoscopia, colon por enema
y pruebas de laboratorio, y se mandé a casa con proqui-
néticos, bloqueadores de bomba, antidcidos, ejercicio y
dieta especial. Dentro de los resultados, encontramos que
en la panendoscopia presentaba esofagitis erosiva, hiato
incompetente, reflujo gastroesofégico, y gastritis grado III;
en la colonoscopia present6 trastorno funcional del colon
severo, dolicocolon y un pélipo a 60 cm del margen anal
de 0.3 cm que fue extirpado completamente. El estudio
de las biopsias de estémago presenté gastritis crénica en
antro y cuerpo, asi como Helicobacter positivo, el resultado
patoldgico del pélipo colénico fue el de ser adenomatoso
(lesién que potencialmente es considerada premaligna), y,
por Gltimo, el colon por enema demostré un dolicocolon
importante.

La paciente regres6 a consulta el 13 de julio del mismo
afio con un intenso dolor en el epigastrio y rebeldia al
tratamiento mandado para los problemas colénicos, se le
dieron nuevos medicamentos de la misma naturaleza y se
le explico su problema de manera detallada, informéandole
la presencia de la enfermedad por reflujo gastroesofégi-
co severo y la presencia de una inercia colénica. Se le
presentaron-las opciones. terapéuticas desde seguir con
tratamiento médico o intentar un tratamiento quirdrgico
por laparoscopia, que consistiria en plastia hiatal mas fun-
duplicatura més colectomia total.

El dia 16 de julio de 2010 se llevé a quir6fano con el
diagnéstico de inercia colénica y reflujo gastroesofagico con
hernia hiatal; se realizé en primer lugar, la funduplicatura
mas la plastia hiatal que nos llevé un promedio de 30
minutos, después realizamos la colectomia total con ileo-
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recto anastomosis, siendo un procedimiento limpio, con
un sangrado minimo de 150 cc, sin ninguna complicacién,
y revisando la anastomosis con endoscopia sin encontrar
sangrado ni presencia de dehiscencia, asi como una muy
buena coloracién de la mucosa intestinal. La paciente fue
llevada a recuperacién por tres horas y después subié a
su cuarto con signos estables: despierta, consciente y co-
herente. La paciente evacué al segundo dia con un poco
de codgulos como es de esperarse, no presenté ninguna
molestia, con buenos volimenes urinarios y gasto por los
drenajes de 120 a 180 por dia serohematicos; se retiré la
sonda Foley al tercer dia y, ese mismo dia, comenzé con
varias evacuaciones diarreicas que la llevaron a una des-
hidratacién a pesar de cargas intravenosas constantes de
soluciones; fue llevada a Terapia Intensiva para colocacién
de catéter central y una rehidratacion mas efectiva. Sin
embargo, a las pocas horas de estar en Terapia Intensiva,
la evolucion de la paciente fue hacia la gravedad, inicié
con datos de respuesta inflamatoria severa, con poliserositis
(con derrame pleural del 40% con derrame pericardico y
con ascitis severa con gasto por los drenajes de més de
5 litros); la paciente fue manejada con soluciones cons-
tantes, asi como plasmas, llegé el reporte de patologfa,
determinando que el producto de la colectomia total tenfa
dilatacion difusa con adelgazamiento parietal y conges-
tién severa en el colon distal y tenfa cambios isquémicos
moderados en la mucosa. Por lo anterior, se comenzd
a pensar en la posibilidad de un problema autoinmune
semejante al lupus, el cual esta reportado en la literatura.
Se realizaron pruebas de laboratorio para enfermedades
autoinmunes, siendo éstas negativas, pero hay que recordar
que estas enfermedades pueden estar presentes de manera
subclinica; por lo que se iniciaron dosis altas de esteroides.
La paciente presenté mejoria, los gastos por los drenajes
disminuyeron a casi 60 mL al dia, y el derrame pericardico
y pleural bajaron de igual forma, y se logré estabilizar. Sin
embargo, comenzé una elevacién de las enzimas pancrea-
ticas (no sabemos si producto de la dosis de esteroides o
por la propia enfermedad autoinmune que también lo
puede ocasionar), esta pancreatitis ocasioné fenémenos
en la circulacién venosa del intestino delgado provocando
distension abdominal, evacuaciones con sangre fresca y
salida de material hematico por los drenajes, por lo que
se decidi6 reoperar a la paciente el dia 4 de agosto de
2010, encontrando trombosis segmentaria mesentérica
con enteritis isquémica hemorragica secundaria. Por lo
anterior, se realizé una reseccién de 80 cm de ileon con
una nueva enterorrecto anastomosis.

Posterior a esta cirugfa, la paciente fue llevada nue-
vamente a Terapia Intensiva para su cuidado, donde su
evolucion fue muy favorable, logrando extubarla 'y tenerla
estable, lista para el inicio de la via oral, pero debido a

que la suma de su seguro se terminé fue trasladada a
otro hospital donde permanecié dos dias mas en terapia
y después estuvo tres dias en su cuarto y, finalmente, fue
egresada a su domicilio.

DISCUSION

Es muy cierto que, en nuestra poblacién, la constipacion es
muy frecuente, en donde las mujeres representa el género
maés afectado con cerca del 34%.3 En muchos casos, este
problema se puede resolver de manera sencilla con cam-
bios de habitos alimenticios y el uso de ciertos laxantes;
sin embargo, el grupo de pacientes que no responde a esto
hay que estudiarlos de manera mas completa y determinar
si presentan inercia colénica.

Los antecedentes clinicos son fundamentales en la
evaluacién de una constipacién crénica primaria, ya que
pueden orientar al trastorno subyacente,® asi como la
presencia de evacuaciones infrecuentes cada 15 a 30 dfas
es caracteristico de inercia col6nica.®8

Cuando estamos ante un cuadro de inercia colénica,
debemos recordar que el tratamiento quirdrgico ofrece
el mayor beneficio con una mejorfa cercana al 95% y, en
general, se describe a la colectomfa total con ileorrecto
anastomosis como la intervencién mas ampliamente acep-
tada, con un 89% de éxito, reportdndose un cambio de
la frecuencia defecatoria de 1.8 veces por semana a 2.6
veces por dia en el postoperatorio.’ Al preservar sigmoides
o ciego para evitar posible diarrea, el éxito disminuye a
un 68%."

La cirugia laparoscépica para problemas colénicos
constituye actualmente una herramienta muy Gtil con muy
buenos resultados, existen diversos estudios que sugieren
que es segura, donde las complicaciones intraoperatorias
no varian significativamente respecto a la técnica abierta,
con un mejor resultado cosmético, menor dolor postope-
ratorio y acortamiento en el inicio del transito intestinal en
un promedio de uno a dos dias.?

La presencia de enfermedades autoinmunitarias con
presentacién subclinica puede ser un factor que muchos
médicos no han considerado y que puede afectar la evolu-
cién postquirdrgica del paciente; dentro de éstas, el lupus
eritematoso sistémico es una patologia que puede dar
mdltiples alteraciones gastrointestinales cuando se presenta
como lo es la pancreatitis, la arteritis mesentérica, ascitis,
vasculitis intestinal, asi como otras. En el lupus eritematoso
sistémico puede existir dilatacién e ileo, lo cual ha sido
relacionado con una isquemia secundaria a vasculitis.

En el caso de nuestra paciente, encontramos que pre-
sent6 una inercia colénica, y que posterior a ser operada
de colectomia total por laparoscopia presenté una reaccién
autoinmune severa con serositis generalizada, y datos de
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vasculitis, en donde a pesar de no tener ningin resultado
positivo de los exdmenes de laboratorio fue evidente la
mejoria clinica al tratarla como una enfermedad autoin-
mune con grandes dosis de esteroides.

La paciente presenté pancreatitis después del uso de
esteroides; sin embargo, no se puede asegurar que sea
producto de los mismos o por la propia patologfa autoin-
mune, que también la puede presentar en un 0.7 al 4%; lo
mismo ocurre con el segmento del intestino delgado con
dafo vascular ya que la pancreatitis pudo ser un factor, pero
estas enfermedades también afectan la microvasculatura
hasta en un 20 al 40% de los casos.

Por lo anterior, es importante que todos tengamos en
cuenta la evolucién de los pacientes postoperados; es
muy diferente en cada caso y hay que considerar todos
los antecedentes del paciente y detectar todos los datos
clinicos para que podamos sospechar la presencia de al-
guna enfermedad autoinmune subclinica.
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