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Resumen

Caso clinico: Presentamos el caso de una paciente mujer de 66 afios, con antecedentes de hipertension arterial
y depresion, e ingreso reciente en un Servicio de Medicina Intensiva por traumatismo craneoencefaicoy
hematoma subdural derecho que requirio craniectomiafrontoparietal con buena evolucion. Ingresada en un
Centro de Rehabilitacion presenta ausencia de deposiciones de 3 dias de evolucion por [o que se coloca
enema de fosfato presentando a las pocas horas de su administracion, dolor abdominal difusoy mal estado
general por lo que se decide trasladar ante |a sospecha clinica de perforacion de colon por la colocacion del
enema. Al momento de valoracion inicial en box de reanimacién, la paciente se encuentra en mal estado
general con tendencia ala hipotension y taquicardica, con signos de irritacion peritoneal generalizada. En la
analiticay gasometria de ingreso se encuentra con pH 7,14; EB -21,6 mmol/l; lactato 5,9 mmol/I; sodio 148
mmol/I; calcio iénico 0,83 mmol/l, creatinina 1,61 mg/dl, urea 45 mg/dl. Es valorada en conjunto con
Servicio de Urgenciasy Medicinalntensivay trasinicio de soporte vasoactivo se solicitatomografia
abdominopélvica con evidencia de dilatacion de colon, sin signos de perforacion ni obstruccién. Ante estos
hallazgos se decide traslado a UV por sospecha de transl ocacion bacteriana secundaria a sindrome de
Ogilvie. EnlaUnidad de Intensivos, se coloca sondarectal y ante la presencia de heces pastosas se colocan 2
enemas con mejoria clinicatemporal. Posteriormente presenta deterioro progresivo con intubacion
orotragueal y terapia de reemplazo renal, con evidencia de niveles de fosforo > 18 mg/dl; creatinina 1,99
mg/dl; urea 47 mg/dl; sodio 154 mmol/l; PCR 6 mg/l; procalcitonina 2,87 ng/ml y LDH 527Ul/l. Por
ausenciade mejoriaclinicay elevacion de presion intraabdominal se decide realizar |laparotomia exploradora
urgente, evidenciandose colon dilatado e hipoperfundido sin signos de isquemia transmural ni otra causa
intraabdominal que justifique estado clinico critico. Se realiza colectomia subtotal y setrasladaa UV
nuevamente falleciendo alas 10 horas de ingreso. En € resultado de anatomia patol 6gica se evidencia
infiltrado inflamatorio y melanosis coli, sinisquemia. Las pruebas microbiol dgicas realizadas al momento de
su ingreso resultd Unicamente positiva la colonizacion rectal por Kleibsella BLEE.

Discusion: Los enemas de fosfato son empleados con seguridad en la practica clinica habitual. Su efecto
laxante se fundamenta en la creacion de un gradiente osmaético, con minima absorcién mucosa. Se han
descrito casos en pacientes geriatricos y pediétricos en los que la absorcién intestinal de los componentes del
enema puede ser |legar a ser |etal. Existe mayor riesgo de intoxicacion en pacientes con insuficiencia renal
y/o diabetes, que cursen con alteraciones intestinales organicas o funcionales y condicionen una disminucion
lamotilidad intestinal que puedan favorecer su absorcion. Analiticamente destaca la presenciade
hiperfosforemia e hipernatremia, a ser soluciones hiperténicas con altas concentraciones de fosfato sodico.
El tratamiento, consiste en favorecer la excrecion rena de fosforo mediante hiperhidratacion y diuréticos. Se
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puede asociar hidroxido de aluminio u otros quel antes de fésforo orales con eficacialimitada. Si no hay
mejoria o existe insuficienciarena debe recurrirse aladidlisis urgente.
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