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Megacolon toxico por citomegalovirus en el embarazo:
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RESUMEN

El término de «megacolon téxico» describe una enfermedad rara, pero poten-
cialmente fatal por complicacién de la enfermedad inflamatoria intestinal (Ell),
y por complicacion de causas infecciosas. La epidemiologia ha cambiado en
las areas de infectologia. Su prevalencia en la paciente obstétrica es extrema-
damente rara y se encuentran solo ocho casos en los reportes de la literatura
médica; su manejo se da solamente por recomendaciones basadas en la po-
blacién general. El propésito de este articulo es reportar un caso de megacolon
téxico en una paciente obstétrica y hacer una revisién de la literatura sobre los
conceptos actuales y su manejo.
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SUMMARY

The term «toxic megacolon» describes a rare but potentially fatal complication
cause by inflammatory bowel disease (IBD), or secondary to complication of in-
fectious diseases. The epidemiology has changed in these areas. Its prevalence
in the obstetric patient is extremely rare and there are only eight cases reported
in the medical literature. The recommendation for its management is given only
based on the therapy used in the general population and even in this group
there is no enough evidence to support treatment. The purpose of this event
is to report a case of toxic megacolon in an obstetric patient and to review the
literature on current concepts and management.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 31 afios de edad primigesta con
22 semanas de gestacién sin antecedentes de impor-
tancia. Inicia su padecimiento con dolor abdominal hi-
pocondrio derecho con diagndéstico de colecistitis cro-
nica litidsica, se realiza colecistectomia laparoscépica
y la paciente desarrolla pancreatitis aguda, la cual es
manejada con tratamiento médico conservador y an-
tibidticos. Durante su estancia presenta descenso del
hematdcrito, se decide realizar estudio de endoscopia
digestiva para descartar sangrado de tubo digestivo
alto, el cual reporta la presencia de candidiasis esofa-
gica (Figura 1). Se ajusta el tratamiento antibidtico; sin
embargo, la paciente inicia con deterioro clinico, pre-
sentando evacuaciones diarreicas, dolor abdominal y
distencion, presencia de sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica integrando el diagndstico de sepsis
grave y choque séptico, se inicidé reanimacion dirigida
por metas conforme a la campana para aumentar la su-
pervivencia en sepsis. Se realizan estudios de gabinete;
la radiografia simple de abdomen muestra colon con
dilatacion de mas de 6 cm sin otros datos de importan-
cia, compatible por criterios de imagen con megacolon
téxico. Como parte del protocolo de seguimiento y para
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descartar perforacion intestinal o la presencia de neu-
morretroperitoneo, se realiza tomografia de abdomen
cumpliendo con criterios de imagen para esta entidad
y descartandose complicaciones abdominales. Dentro
de los estudios de laboratorios, la paciente presenté
hipocomplementemia, prueba de ELISA para VIH ne-
gativo y Western Blot negativo en dos tomas, toxinas
Ay B para Clostridium difficile negativas en tres tomas,
y citomegalovirus con presencia de IgG de 154.3 Ul/
mL e IgM de 0.27 Ul/mL. Se da tratamiento médico por
no contar con indicaciones de intervencion quirurgica,
a base de descompresion, correccion hidroelectrolitica,
antibiéticos de amplio espectro a base de meropenem,
vancomicina oral, y fluconazol, y reposo intestinal con
nutricion parenteral. Como parte de los cuidados del bi-
nomio materno-fetal se monitorizé al producto por me-
dio de flujometria Doppler, sin evidencia de alteraciones
en el crecimiento intrauterino y sin presencia de compli-
caciones obstétricas. La paciente presenté buena res-
puesta a tratamiento con evolucion a la mejoria siendo
egresada y en seguimiento por embarazo de alto riesgo
los cuales a la fecha no reportan complicaciones.

INTRODUCCION

El término de «megacolon toxico» describe una en-
fermedad rara pero potencialmente fatal, se presenta
como complicacién de la enfermedad inflamatoria in-
testinal (Ell), o como complicacién de enfermedades
infecciosas. Su caracteristica radiogréfica principal es
la evidencia de distencién colonica segmentaria o total
mayor de 6 cm. En contraste con otras causas de dila-
tacion colénica como la enfermedad de Hirschsprung
o el sindrome de Ogilvie, el megacolon presenta datos
de toxicidad sistémica en presencia de Ell o una causa
infecciosa como enfermedad de base.'-3

Los datos precisos de la epidemiologia del megaco-
lon téxico son escasos y los estudios clinicos han sido
descritos desde la década de los 80. La incidencia de
megacolon toxico varia dependiendo de su etiologia.
Los estudios epidemioldgicos previos se enfocan en la
presencia de megacolon téxico en Ell. En un estudio
retrospectivo, Greenstein® realizé una revision a 1,236
pacientes con Ell admitidos en su hospital durante el
periodo de 1960 a 1979. Entre éstos se identificaron
75 casos de megacolon téxico (6%); 10% de los pa-
cientes tenian colitis ulcerativa (CU) y 2.3% presenta-
ban enfermedad de Crohn. En un estudio prospectivo
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mas reciente la prevalencia del megacolon téxico fue
reportada en 7.9% de los pacientes admitidos con co-
litis ulcerativa.5

La epidemiologia ha cambiado en las areas de infecto-
logia, especialmente por el aumento de la colitis asociada
con infeccion por Clostridium difficile, debido al abuso de
antibioticos de amplio espectro. Otras causas infeccio-
sas incluyen Salmonella, Shigella, Campylobacter, cito-
megalovirus (CMV), rotavirus, Aspergillus y Entamoeba.
También se ha observado dilatacion toxica del colon en el
sindrome hemolitico-urémico (SHU) por Escherichia coli
0157 entero-hemorragica o entero-agregativa.>8

Siendo una entidad poco comun, es aun mas rara
durante el embarazo. Hasta el momento existen sola-
mente ocho casos reportados en la literatura interna-
cional'®-26 de megacolon durante el embarazo, la gran
mayoria publicados hace mas de 20 afos. Estos es-
tudios no aportan suficiente evidencia para establecer
recomendaciones en el manejo del megacolon durante
el embarazo y el tratamiento del megacolon téxico es
controversial aun en paciente no obstétrica.

Patogénesis

No se conoce la causa precisa de la patogénesis de
esta enfermedad; sin embargo, existe una asocia-
cion entre la disminucién del tono y la aparicion de
una intensa inflamacion en las capas musculares del
colon.?728 Ambos hallazgos se interrelacionan por la
existencia de mediadores del tono muscular liberados
por los macréfagos, de los que destaca el éxido nitrico.
Mourelle®® demostré que en el megacolon el musculo
del colon tiene una actividad excesiva de la sintetasa
del oxido nitrico Ca2* independiente, lo que puede rela-

cionarse con la relajacion anormal de la capa muscular
del colon. Ademas, los mismos autores demuestran que
si el musculo del colon es incubado con endotoxina, se
produce una induccién de la sintetasa del 6xido nitrico
Ca?*- independiente, lo que sugiere que bacterias o sus
productos en la luz del colon pueden estar relaciona-
dos con la génesis del megacolon en la Ell a través del
estimulo local de enzimas liberadoras de dxido nitrico
(ON). El 6xido nitrico es el neurotransmisor clave capaz
de inducir la relajacion del musculo liso colénico. Se ha
demostrado en modelos murinos, asi como en pacien-
tes, aumento de la expresién de la sintetasa inducible
del oxido nitrico en pacientes con Ell.28:30-32

Diagnéstico

Junto a los signos de respuesta inflamatoria sistémica,
debe evidenciarse dilatacion del colon; lo cual puede
observarse en una radiografia simple de abdomen.
El luminograma del colon debe tener un didmetro su-
perior a 6 cm y suele mostrar un patrén alterado con
haustras edematosas o ausentes y un contorno no-
dular con proyecciones seudopolipoideas hacia la luz.
En la radiografia simple de abdomen (Figura 2) deben
buscarse siempre signos de perforacidon, que pueden
ponerse de manifiesto en forma de aire libre peritoneal
o de retroneumoperitoneo.3® La tomografia computa-
rizada abdominal (Figura 3) tiene mayor sensibilidad
para demostrar la presencia de perforacion. El enema
opaco esté contraindicado en el megacolon toxico por
el riesgo de ocasionar perforacidon coldnica. La colo-
noscopia debe ser realizada sin que se sobrepase el
recto y sin insuflar, puede tener alguna indicacion en
casos concretos en los que se desconozca la etiolo-

Figura 1.

Endoscopia de esdfa-
go. Se observa mucosa
con aspecto eritemato-
so con exudado algo-
donoso que al despren-
derse deja erosion y
eritema compatible con
candidiasis esofdgica.
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gia del megacolon o se quiera descartar un origen
infeccioso, como la colitis por citomegalovirus o por
Clostridium difficile. La gammagrafia con leucocitos
marcados demuestra una captacion de la pared del
colon secundaria a la marcada infiltracién leucocitaria,
permite poner de manifiesto la existencia de la dila-
tacion sin necesidad de preparaciones intestinales o
riesgo de complicaciones locales.

Manejo
Manejo de soporte

El manejo del megacolon téxico debe tomar en cuenta
modalidades médicas y quirurgicas de manera coordi-
nada (Cuadro I). El manejo de soporte debe realizarse
como rutina en todos los pacientes con diagnostico de
megacolon téxico. Los pacientes deben quedar en re-
poso intestinal, vigilancia de complicaciones y manejo
del volumen intravascular. Los niveles séricos de elec-

Figura 2. Radiografia simple de abdomen. Se observa dilatacion co-
I6nica mayor de 7 cm compatible con megacolon téxico.

troliticos deben monitorizarse de manera estrecha y las
anormalidades deben ser corregidas. Los medicamen-
tos narcéticos, antidiarreicos y anticolinérgicos estan
contraindicados.

Existen diferentes técnicas de descompresién, a
pesar de que no existe evidencia de que este procedi-
miento cambie el prondstico o la evolucién de la enfer-
medad, existe un beneficio tedrico y facilita la cirugia en
caso de ser necesaria. La colocacién de sonda naso-
gastrica es una préactica comun para la descompresion
coldnica, existen reportes de colocacion de tubos largos
intestinales los cuales pueden ser mas efectivos que la
sonda nasogastrica para la descompresion3* pero su
colocacién debe ser guiada por fluoroscopia. Existen
reportes de técnicas de descompresién endoscopica
en al menos tres pacientes en la literatura, y un caso
reportado de descompresion con camara hiperbarica,
sin embargo, no existe literatura suficiente para hacer
una recomendacién formal de las técnicas de descom-
presion.35-87

Cuadro . Manejo megacolon tdxico.

General
Terapia hidrica intravenosa
Correccion de anormalidades electroliticas
Reposo intestinal
Suspender narcéticos y anticolinérgicos
Descartar proceso infeccioso
Descompresién
Sonda rectal
Sonda nasogastrica
Maniobras de reposicionamiento
Manejo médico conservador
Tratamiento especifico de infecciones
Esteroides intravenosos para la enfermedad inflamatoria intestinal
Antibiéticos de amplio espectro
Radiologia
Radiografias simples de abdomen seriadas
TAC de abdomen como auxiliar en la toma de decisiones
Tratamiento quirargico
Falla el manejo médico conservador
Toxicidad o dilatacion progresiva
Datos de perforacion

Figura 3.

Tomografia axial com-
putada de abdomen
con megacolon toxico.
A) Corte axial se obser-
va dilatacioén coldnica y
adelgazamiento de las
paredes. B) Corte co-
ronal se observa dilata-
cion coldnica importan-
te sin presencia de aire
libre en cavidad.
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Manejo médico

La evidencia existente del manejo médico de esta en-
tidad es practicamente inexistente. Las recomenda-
ciones actuales se basan en estudios retrospectivos y
opiniones de expertos. El tratamiento con esteroides es
controversial por diferentes motivos:

1. Existe poca evidencia de que el tratamiento con altas
dosis de esteroides en la Ell precipite la aparicion
de megacolon toxico; sin embargo, éste presenta
una incidencia similar en pacientes con tratamiento
a base de éstos.

2. No existe evidencia que el uso de esteroides aumen-
te el riesgo de perforacion en la Ell, pero si son capa-
ces de enmascarar los signos clinicos de perforacion
intestinal.

3. Existe también el riesgo tedrico de ocasionar inmu-
nosupresion y empeorar el cuadro en el megacolon
téxico por causas infecciosas.

Jalan®8 en un estudio retrospectivo comparé 10 pa-
cientes sometidos a tratamiento médico conservador y
35 con esteroides. Nueve de los 10 pacientes tratados
con soporte murieron. En contraste, en el gripo de los
35 pacientes tratados con esteroides se presentdé una
mortalidad por toda causa de 34%, y la mayor parte de
muertes se registraron en los casos que requirieron ci-
rugia de urgencia. Seis pacientes en el grupo de este-
roides presentaron remision y 17 tuvieron suficiente me-
joria para permitir la intervencidn quirurgica electiva. En
un tercer grupo de pacientes, tratados con colectomia
temprana, hubo una mortalidad similar (40%), aunque
todas las muertes de este grupo ocurrieron cinco meses
después de la cirugia y fueron atribuibles a complicacio-
nes de reintervencién quirdrgica. Es con base en este
estudio, la recomendacién de utilizar esteroides para
megacolon téxico es aceptada por los investigadores y
recomiendan los esquemas de hidrocortisona 100 mg
cada ocho horas, metilprednisolona 15 mg cada seis ho-
ras o corticotropin (ACTH) 40 Ul cada ocho horas.38-40

El uso de antibiéticos también es recomendado por
muchos investigadores, no como tratamiento primario
para el megacolon téxico, sino para reducir la mortali-
dad en caso de perforacion.3-42 Ademas, la presencia
de bacteriemia puede ocurrir en ausencia de perfora-
cion intestinal con alta mortalidad.3® La mayoria de los
pacientes seran tratados con antibiéticos de amplio es-
pectro, aunque no existe evidencia para sustentar esto.

En el megacolon téxico no relacionado con Ell debe
atacarse la causa especifica. En particular los casos
con infeccién por Clostridium difficile deben ser trata-
dos de manera agresiva con metronidazol intravenoso
u oral y/o vancomicina oral. La cirugia no debe ser dife-
rida en caso de que persista el deterioro clinico.

La nutricion parenteral (NP) y el reposo intestinal ha
sido estudiado para el manejo de la agudizacion de la
colitis inflamatoria, pero no existen estudios en mega-
colon téxico. Dickinson*® en un estudio randomizado
controlado con hiperalimentacion y esteroides compa-
rado con esteroides solos no encontrd diferencia en los
desenlaces. También se identificd en este estudio que a
pesar de que mejord el estado nutricional del grupo en
estudio, la mortalidad no cambié con esta intervencion,
y existe el riesgo de ocasionar neumotdrax o de infec-
cion asociada con catéter central. Los autores conclu-
yen que la nutricion parenteral no debe ser una terapéu-
tica primaria en la colitis aguda, que sirve como terapia
adjunta en pacientes que estan siendo preparados para
cirugia; sin embargo, los expertos aun recomiendan el
reposo intestinal, y la nutricion parenteral en el manejo
de estas pacientes.

Manejo quirdrgico

El tiempo de intervencién continua siendo controversial
en los pacientes con megacolon téxico. La indicacion
absoluta de colectomia es la presencia de perforacion,
sangrado incontrolable o dilatacion progresiva. Debido
a la elevada mortalidad registrada entre los casos que
presentan perforacion y los resultados de pacientes con
tratamiento médico, los investigadores recomiendan el
manejo quirurgico temprano en cuanto se realiza el
diagndstico.** La cirugia temprana ha demostrado fran-
ca disminucion de la mortalidad de 20 al 7% y reduccion
en el riesgo de perforacion de 32.5 al 11.6%.4° Sin em-
bargo, no toda la evidencia apoya este manejo agresivo
del megacolon téxico, por lo que muchos investigadores
apoyan el inicio de manejo médico conservador antes
de tomar la decision de intervencién quirurgica. Esto
basado en el estudio de Katzka*® que encontré en 19
pacientes que el manejo médico con esteroides y anti-
bidtico por siete dias logré evitar hasta 50% de colecto-
mias; no reporta mortalidad en la mayoria de los casods
en un seguimiento a 11 afios. Present*® mostro resul-
tados similares en 19 pacientes con 68% manejados
exitosamente con tratamiento médico y un seguimiento
promedio de 6.5 afios. Estos estudios sugieren que los
pacientes con megacolon toxico pueden ser manejados
hasta siete dias siempre que exista evidencia de mejo-
ria clinica, de lo contrario la cirugia electiva se prefiere
a la cirugia de urgencia, debido a la gran diferencia de
resultados en la evolucion. Greenstein* encontré que
existe una gran diferencia en mortalidad entre los pa-
cientes con cirugia electiva (5%) y los pacientes con
cirugia de emergencia (30%).

En resumen, la intervencion quirdrgica es necesaria
en el manejo del megacolon téxico, ante cualquier signo
de falla en tratamiento o si existe un deterioro clinico.
El equipo quirdrgico debe ser consultado desde el diag-
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néstico inicial y deben realizar evaluaciones secuencia-
les. El retardo en la toma de decisiones llevara a una
morbilidad y mortalidad innecesarias.

Evidencia del manejo de megacolon
téxico en la paciente obstétrica

En la actualidad, no existente informacién sobre el ma-
nejo de una paciente obstétrica con megacolon téxico.
En la literatura existen reportes de casos que relacio-
nan la presencia de megacolon téxico con las mismas
causas que se registran en la paciente no obstétrica;
el mas reciente es el realizado por Quddus en el cual
reporta*” un caso de megacolon téxico secundario a Ell
en paciente embarazada, la cual fue sometida a colec-
tomia y presentd recuperacion total de binomio poste-
rior a la cirugia. La mortalidad maternal en los 11 casos
previos reportados hasta el momento fue de 9.1% (un
caso) y la mortalidad fetal se present6 en 36.3% (cuatro
de los 11 casos). Entre los casos descritos en los que
hubo necesidad de manejo quirdrgico se registrd una
evolucién favorable, por lo que se ha concebido que el
manejo quirurgico debe ser imperativo en caso de pre-
sentarse un megacolon toxico en la paciente obstétrica.
Sin embargo, Candiotto*® en un caso de paciente obsté-
trica con megacolon téxico por infeccion por Clostridium
difficile, reporta la respuesta adecuada con tratamiento
médico conservador sin necesidad de intervencién qui-
rurgica y con buena evolucion del binomio en un segui-
miento de seis meses posteriores a su ingreso. 0oi,*°
Becker,% Cooksey,®' Anderson,®? Marshak,®® Peskin,%*
y Holzbach,®® en sus reportes de casos, informan que
con el manejo médico y quirdrgico de sus pacientes
lograron buenos resultados evolutivos maternos, pero
(como mencionamos anteriormente) malos para el pro-
ducto, y con diferentes conclusiones de cada uno de
los casos.

DISCUSION

La presentacion de este caso pone en evidencia que el
manejo médico conservador es efectivo en la pacien-
te embarazada. Debido a la poca evidencia registrada
en la literatura sobre manejo de megacolon téxico, el
cual es nulo o inexistente en la paciente obstétrica, el
tratamiento aceptado actualmente para esta entidad se
debe ajustar a la mujer embarazada. Cabe mencionar
que de los casos reportados hasta este momento pa-
reciera que en la paciente obstétrica la mortalidad es
baja en comparacion de lo reportado en pacientes no
obstétricas tanto en los grupos con tratamiento médico
conservador como en grupo con manejo quirdrgico; sin
embargo, la mortalidad fetal sigue siendo elevada.*”-5°
El manejo de megacolon toxico en paciente obstétrica
deben conllevar las mismas indicaciones de tratamien-

to que en la paciente no obstétrica. Debe realizarse el
manejo de estas pacientes de manera multimodal y con
toma de decisiones oportunas para aumentar la super-
vivencia materno-fetal; este manejo debe incluir: detec-
cion temprana de la causa y tratamiento dirigido a ésta,
manejo médico conservador y tratamiento quirdrgico sin
demora en caso de presentarse las complicaciones ya
comentadas con una planeacion anticipada para una
cirugia de manera electiva y no urgente.%®

CONCLUSION

El megacolon téxico es una complicacion de etiologia
variada con morbilidad y mortalidad elevadas, pese a
esto la evidencia actual es escasa. El entendimiento de
la patogénesis y el apoyo de los estudios de imagen
para el diagndstico temprano en pacientes de alto riesgo
es fundamental para el prondstico de esta enfermedad
aun en pacientes obstétricas; en este grupo se debe te-
ner en cuenta que la necesidad de tratamiento quirurgi-
co no debe ser fundamentado en el estado de gravidez,
sino en las caracteristicas evolutivas del binomio.
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