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Necrosis intestinal
asociada a la administracion
de sulfonato de poliestireno sédico:
presentacion de un caso
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SUMMARY

Several gastrointestinal complications can appear in uremic patients, and most are related to therapeutic management. We present
the case of an elderly man who had been undergoing peritoneal dialysis for several years and showed recurrent rectorrhagia. He was
diagnosed with cecum angiodysplasia and treated by laser and oral sodium polystyrene sulfonate. At 24 hours postoperatively, he
developed abdominal pain due to ileal perforation. Sodium polystyrene sulffonate crystals were found in the necrotic intestinal wall. Rev
Esp Patol 2000; 33(2): 171-174.
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RESUMEN

Varias son las complicaciones gastrointestinales observadas en pacientes urémicos, que pueden aparecer ademds en relacion a las
medidas terapéuticas usadas. Se presenta el caso de un anciano en didlisis peritoneal durante varios afios, con muitiples episodios
de rectorragia. Se le diagnosticé angiodisplasia de ciego y se tratcé con ldser y Resin sodio® oral. A las 24 horas del posoperatorio pre-
senta perforacion ileal, con presencia de cristales de Resin sodio® en /a zona de necrosis intestinal. Rev Esp Patol 2000; 33(2):
171-174.
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INTRODUCCION tes que han recibido un trasplante renal estas complicacio-
nes ain pueden ser mayores e incluso resultar fatales (1).

Son muchas las complicaciones gastrointestinales descri- Los pacientes con insuficiencia renal en diélisis o
tas en pacientes con insuficiencia renal crénica. En pacien- tras trasplantes suelen presentar hiperpotasemia, que
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requiere tratamiento con resinas de intercambio i6nico.
Presentamos un caso con perforacién intestinal tras ser
tratado con Resin sodio®.

Historia clinica

Se trata de un varén de 83 afios que ingresa por recto-
rragias recurrentes. Presentaba un antecedente de hiper-
tension arterial de larga evolucién e insuficiencia renal
crénica por probable angioesclerosis. Estaba en didlisis
desde hacia cinco afios y en tratamiento con dipiridamol
(antiagregante plaquetario).

En el dltimo afio ha presentado varios episodios de
rectorragia de sangre roja, diagnosticandose a la endos-
copia angiomas extensos en ciego. Ante la persistencia
de las rectorragias y anemizacién progresiva, se le sus-
pende el tratamiento con dipiridamol y se ingresa para
estudio. ‘

Se diagnostica angiodisplasia del ciego, que se trata
con laser, cesando la rectorragia. Se le prescribe ome-
prazol, morfical y Resin sodio® (0-1-0) por via oral en el
posoperatorio. Al dfa siguiente de la intervencién, des-
pués de la sesién de hemodidlisis presenta dolor abdo-
minal brusco e intenso. En la radiografia del abdomen se
aprecia neumoperitoneo. Se procede a laparotomia de
urgencia, constatindose una peritonitis generalizada y
una perforacién de 5 mm en borde mesentérico del ileon
terminal a unos 60 cm de la vdlvula ileocecal. Se realiza
extirpacion en cuiia de los margenes de la perforacién,
apendicectomia y limpieza de la cavidad. La biopsia fue
informada como perforacién intestinal y peritonitis.

A las 24 horas de la intervencion, en forma brlisca,
aparece dolor abdominal intenso acompafiado de hipoten-
sién y signos de shock refractarios al tratamiento. Sufre
parada cardiorrespiratoria, no recuperdndose con maniobra
de resucitacién.

Descripcion anatomopatologica

En la necropsia se encuentran aproximadamente 200 ml
de liquido turbio en la cavidad peritoneal. Al examen del
intestino delgado no se aprecian lesiones, excepto a ni-
vel de la zona de reseccidn quinirgica, donde en relacion
a la sutura que estd en buenas condiciones existe una
lesion ulcerada orientada transversalmente, de limites
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poco precisos y con otras tlceras redondeadas pequefias
a su alrededor. No se aprecian otras lesiones en el tracto
gastrointestinal restante. Los rifiones presentan una mar-
cada atrofia cortical, son firmes y muestran numerosos
quistes pequefios, la mayoria entre 1 y 2 mm de didmetro.

Al examen histoldgico del fleon en la zona de la su-
tura, existe necrosis transmural delimitada por exudado
leucocitario, que se extiende por la superficie peritoneal
vecina a la lesion y a la grasa mesentérica proxima (Fig. 1).
Entremezclados con las células inflamatorias siguiendo
todo el trayecto de la necrosis transmural y a lo largo de
la superficie peritoneal, existen numerosos cristales ba-
sofilos con hematoxilina, refrictiles, de mds de 100 p de
didmetro y de formas variables, polifacetados a manera
de mosaico. Se tifien de rojo-fucsia con PAS y Ziehl-Neel-
sen. En las otras ulceras redondeadas, que sélo compro-
meten a la mucosa y submucosa, también se constata la
presencia de algunos cristales. En muestras tomadas al
azar de otras zonas del ileon y ciego no se han encontra-
do estos cristales sobre la mucosa sana.

En el estudio seriado de la lesidn, no se han observa-
do trombos o émbolos vasculares ni signos morfolégi-
cos de infeccién viral.

DISCUSION

Los cristales descritos corresponden por sus caractersti-
cas mbrfolégicas y tintoriales a los de sulfonato de po-
liestireno sédico (2). Esta resina se comercializa en Es-
pafia con el nombre de Resin sodio® y en EE.UU. con el
de Kayexalate®. El sulfonato de poliestireno sédico es
una resina de intercambio i6nico que puede administrar-
se por enemas, via oral o en tubo nasogdstrico. En Nor-
teamérica se ha usado en solucién ténica de sorbitol
como agente catértico. Desde la primera descripcién de
cinco casos de necrosis intestinal hecha por Lillemoe y
cols. en 1987 (3) son varios los estudios que relacionan
el tratamiento de sulfonato de poliestireno sédico con la
existencia de necrosis a nivel del tracto gastrointestinal
en pacientes urémicos sometidos a una intervencién
quirdrgica (2, 4-6).

Los mismos autores ademds realizaron experimentos
en ratas urémicas y no urémicas usando enemas de
Kayexalate® solo, de Kayexalate® en sorbitol y de sorbi-
tol solo. Observan necrosis transmural extensa en el 80%
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Necrosis inrestinal y sulfonato de poliestireno sédico

Figura 1. A) Necrosis transmural de Ia pared intestinal, donde se aprecian cristales hematoxinofilicos (flechas) (original. HE x10). B) Detalle de los

cristales de Kayexalate® tefiidos con HE (original, x40).

de las ratas normales y en todas las urémicas cuando
usan enemas de sorbitol solo o de Kayexalate®-sorbitol,
postulando que probablemente sea el sorbitol mas que el
Kayexalate® la causa de estas ulceraciones.

Esta complicacién se ha descrito en urémicos y en
periodo posoperatorio (postrasplante renal o cirugia car-
diaca la mayoria de ellos). No estda claro cual es el meca-
nismo patogénico; probablemente influyan varios facto-
res, como la uremia. Son conocidas las alteraciones gas-
trointestinales que aparecen en pacientes urémicos; pro-
bablemente la uremia en estos casos aumente la sensibi-
lidad de la mucosa a la accién de estos farmacos. El
hecho de que aparezca durante el periodo posoperatorio
hace pensar que la disminucién de la motilidad intestinal
que aparece en estas circunstancias, ya sea espontdnea o
asociada al uso de derivados mérficos, aumente el tiempo
de contacto entre la mucosa gastrointestinal y los farma-
cos. También algunos casos han presentado hipotensién
arterial durante o después del acto quirtrgico, hipotensién
que puede agregar dafio isquémico a la mucosa.

La necrosis se ha observado a nivel del colon, a ve-
ces tan extensa que obliga a la colectomia total (3) y
también como tlceras serpentiformes en ileon y estéma-
20 (7). Puede aparecer en un periodo de tiempo variable
tras la administracién de sulfonato de poliestireno sddi-
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co en sorbitol, aunque hay casos en que los sintomas ab-
dominales aparecen transcurridas apenas algunas horas
tras la administracién del farmaco (asi ocurrié en nues-
tro caso, en que el dolor abdominal agudo apareci6 a las
24 horas de evolucién posoperatoria).

Creemos digno de reseflar el caso presentado por
Roy-Chaudhury y cols. (7), donde las numerosas tlceras
gastricas antrales aparecen 14 dias después de la Gltima
dosis de Kayexalate® en sorbitol y, aunque ha transcu-
rrido mucho tiempo entre la tltima toma del farmaco y
la lesién, en la biopsia endoscépica pudo demostrarse la
presencia de cristales de Kayexalate® en las tlceras. Es-
to hace pensar que los cristales han permanecido todo
este tiempo entre los pliegues de la mucosa gastrica, lo
que suglere que sean los propios cristales y no sélo el
sorbitol los que produzcan la necrosis de la mucosa.

En nuestro caso no se ha usado sorbitol para admi-
nistrar Resin sodio® por via oral. Tampoco se han encon-
trado cambios que sugieran un dafio isquémico ni otra
anomalia que explique las ulceraciones, por lo que pos-
tulamos que son los cristales de Resin sodio® los cau-
santes de las tlceras perforadas ileales.

La incidencia de necrosis intestinal en la poblacién
expuesta a sulfonato de poliestireno sédico en sorbitol
ha sido estimada por Gerstman (8) en un 0,27%, cifra
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que se eleva a un 1,8% en aquellos casos en que se admi-
nistré en periodo periquirtrgico. Por otra parte, Rashid
y Hamilton (2) la estiman en un 1%, tras estudiar 102
casos que reciben esta terapia. Estos mismos autores
aportan 15 casos, 56% con evolucién fatal, y destacan
que los cristales de Kayexalate® pueden ser un hallazgo
incidental en ausencia de lesién mucosa, asi como el
diagnéstico diferencial entre estos cristales y los de
colestiramina, los que son mds romboides y se tifien de
rosa con la tincién de Ziehl-Neelsen, tonalidad que los
distingue de los cristales de sulfonato de poliestireno
sédico, que son fucsinéfilos. Aportamos este caso con el
fin de que esta etiologia sea considerada en el diagnésti-
co diferencial de las tlceras gastrointestinales.

Desde un punto de vista morfoldgico, el patdlogo
debe hacer el diagnéstico diferencial con otras etiologias
mas frecuentes que produzcan tlceras gastrointestinales.
En nuestro caso, el paciente no sufrié hipotensién que
pudiera ocasionarle una lesién isquémica ni existian los
cambios morfoldgicos caracteristicos de ella. Tampoco
hemos podido encontrar cambios indicativos de lesién
viral, tan frecuentes en inmunodeprimidos.
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