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Abdomen agudo en mujer joven con leucemia
aguda no linfoblastica
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CASO CLINICO

Mujer de 24 afios, diagnosticada de leucemia mieloblastica aguda (M2, FAB), que en el
contexto de una situacién de aplasia, tras haber recibido tratamiento quimioterapico de
induccion a la remisién con daunorrubicina y citarabina, desarrolla un cuadro de mal
estado general, fiebre de hasta 39,5° C, deposiciones diarreicas e intenso dolor y
distension abdominal. En la exploracion fisica destacaba la presencia de un signo de
Blumberg positivo. Los andlisis bioquimicos, asi como los coprocultivos realizados, no
mostraban anormalidad. En el hemograma destacaba la existencia de 250
leucocitos/mm?, 10,6 g/dl de hemoglobina y 36.000 plaquetas/mm?®. Se realizé ecografia
abdominal, que no mostraba alteracion, y se inicid tratamiento con reposo intestinal,
analgesia y antibidticos intravenosos de amplio espectro ante la sospecha de que se
tratara de un cuadro infeccioso abdominal, dada su situacion. En la tomografia axial
computarizada (TAC) abdominal realizada al dia siguiente del comienzo de los
sintomas se demostrd la existencia de marcado engrosamiento de la pared del ciego y
colon ascendente con signos de edema parietal con morfologia «en diana» (figs. 1y 2).

EVOLUCION

El dolor abdominal fue incrementandose, requiriendo la administracion continua de
cloruro morfico, y su situacion clinica se deterior6 hasta presentar parada
cardiorrespiratoria de la que fue recuperada, quedando ingresada en la Unidad de
Cuidados Intensivos. Con el paso de los dias y paralelamente al incremento de los
leucocitos, su situacion mejord. A los treinta dias del comienzo de los sintomas se
realizd nueva TAC abdominal, mostrando desaparicion de las lesiones y pudo ser dada
de alta. Un nuevo ciclo de quimioterapia, de las mismas caracteristicas que el previo,
administrado al cabo de los dias, no produjo recurrencia del cuadro intestinal.

DIAGNOSTICO

Enterocolitis neutropénica.
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COMENTARIO

La enterocolitis neutropénica o tiflitis, descrita por primera vez por Wagner en 1970%, es
una colitis aguda necrotizante que se desarrolla principalmente en el ciego en pacientes
inmunosuprimidos por tratamientos quimioterapicos, trasplantes o enfermedades como
la anemia aplasica o el SIDA #*. La incidencia, en series de autopsias de nifios con
leucemia aguda, varia entre el 10% y el 24%, aunque en la actualidad existe un aumento
de la misma debido al uso de quimioterapias mas agresivas >> Entre los pacientes que
han desarrollado un cuadro de tiflitis, la administracion de un nuevo ciclo de
quimioterapia suele provocar una recidiva del proceso con una frecuencia del 67% al
99% segln las series *°. El mecanismo patogénico serfa debido al dafio de la barrera
epitelial intestinal, inducido por la propia neutropenia, y a su colonizacion por bacterias
que proliferarian intramuralmente. El ciego es la porcion intestinal que méas se afecta
debido a su pobre vascularizacion y a su gran abundancia en bacterias.

El cuadro clinico varia desde la inflamaciéon focal autolimitada hasta la necrosis y
perforacion y los sintomas y signos que aparecen son dolor abdominal, nauseas,
vomitos, distension abdominal y diarrea. El diagndstico se basa en los sintomas y
hallazgos radioldgicos en el contexto de un paciente con neutropenia grave.

El diagnostico diferencial incluye: colitis pseudomembranosa por C. difficile y otras
colitis infecciosas, apendicitis, diverticulitis, colitis isquémica, intususpeccion,
enfermedad inflamatoria intestinal, hemorragia intramural e infiltrado leucémico®’. Su
tratamiento es conservador: sonda nasogastrica para reposo intestinal, antibioterapia de
amplio espectro y analgesia, pero a pesar de ello tiene una alta tasa de mortalidad, que
oscila entre el 40% y el 50%°.
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Figura 1. Imagen “en diana” en colon ascendente ocasionada por edema parietal y

engrosamiento de las capas de la pared intestinal.

Figura 2. La misma imagen persiste a un nivel abdominal mas inferior.



