RESUMEN

Se entiende por fecaloma como una gran masa de heces compactas a nivel colonico o rectal que
no puede ser evacuada espontaneamente. Puede cursar con complicaciones locales que conllevan una
alta morbimortalidad, principalmente en pacientes de edad avanzada, tales como perforacion colonica,
obstruccion intestinal, megacolon o formacion de fistulas. Menos frecuentemente provoca compresion
mecanica de estructuras vecinas, como a nivel del sistema urinario. Presentamos el caso inusual de una
paciente que debuto en Urgencias con obstruccion intestinal parcial junto a fracaso renal agudo obstruc-
tivo (por ectasia pieloureteral grado Il bilateral y rotura de fornix), como complicacion de un fecaloma
gigante.
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ABSTRACT

Fecaloma is defined as a large mass of compacted faeces at colon or rectus level that cannot be eva-
cuated spontaneously. It can take with local complications that lead to high morbidity and mortality mainly
in elderly patients, such as colonic perforation, intestinal obstruction, megacolon or fistula formation. Less
frequently, fecaloma causes mechanical compression of neighboring structures, such as at the urinary
system level. We present an unusual case of a patient who was treated at the Emergency department with
partial intestinal obstruction along with acute obstructive renal failure (due to bilateral grade III ureteral
ectasia and forrnix rupture), as a complication of a giant fecaloma.
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EL estrenimiento cronico representa un
problema sanitario importante (afecta al 14-30
% de la poblacion en Espana)'. Una de sus prin-
cipales complicaciones es la impactacion fecal,
con 32 casos por 100.000 visitas atendidas en
Urgencias en Estados Unidos? Se entiende por
impactacion fecal o fecaloma a una gran masa
de heces compactas a nivel colonico o rectal
que no puede ser evacuada espontaneamente.
Produce un aumento de la morbilidad con una
mortalidad secundaria a sus complicaciones de
hasta el 32% en mayores de 65 anos3. Por tan-
to, su presencia debe alertarnos de una serie de
complicaciones, asi como conocer distintos tra-
tamientos para su manejo y sus posibles efectos
secundarios, nada exentos de riesgos.

Paciente mujer de 86 anos de edad, sin
alergias medicamentosas conocidas, con an-
tecedentes de deterioro cognitivo leve, hiper-
tension arterial, diabetes mellitus no insulino-
dependiente, dislipemia, estrenimiento leve
habitual y artrosis. En tratamiento con capto-
pril/hidroclorotiazida, acido acetil salicilico y
atorvastatina. Derivada al Servicio de Urgencias
por dolor abdominal difuso, brusco, de 3 horas
de evolucion, asociado a nauseas sin vomitos,
con ultima deposicion 12 horas antes de carac-
teristicas normales. Niega fiebre, alteracion del
ritmo intestinal, clinica miccional o sindrome
constitucional.

En la exploracion fisica presenta tension
arterial 171/95 mmHg, frecuencia cardiaca 70
latidos por minuto, saturacion de oxigeno 96%

basal, temperatura 36,22C. Se encuentra cons-
ciente y orientada, eupneica, normohidratada,
bien perfundida. Auscultacion cardiopulmonar
normal salvo discretos crepitantes bibasales.
Presenta un abdomen distendido, blando, de-
presible con dolor y defensa a la palpacion de
forma generalizada y ruidos hidroaéreos dismi-
nuidos. Se palpa una voluminosa masa en hi-
pocondrio izquierdo y epigastrio. El tacto rectal
muestra un dedil manchado de heces sin restos
hematicos, ni masas palpables.

En la analitica sanguinea destaca anemia
normocitica (hemoglobina 12.3 g/dl, hematocri-
t0 36.1%), creatinina 3.47 mg/dl (previa de hace 3
meses 2.98 mg/dl), urea 179, CKD-EPI 11.36. Equi-
librio acido base normal. Resto del hemograma,
estudio de coagulacion, bioquimica con sodio y
potasio séricos, perfil hepatico y proteina C re-
activa normales. Analitica de orina normal.

Como pruebas de imagen, se realiza ra-
diografia de torax que no muestra alteraciones;
y Tomografia computarizada (TC) abdominal sin
contraste (Fig. 1y 2), donde se objetiva un volu-
minoso fecaloma rectosigmoideo, de aproxima-
damente 30 x 15 cm, que ocupa la pelvis, des-
plazando las estructuras intraabdominales. No
se evidencia neumoperitoneo, pero si ectasia
pieloureteral grado Il bilateral, por compresion
extrinseca de la via excretora sugiriendo una
rotura de fornix derecho, con extravasacion de
orina a espacio retroperitoneal.

El diagnostico final resultdo ser una obs-
truccion intestinal parcial junto a fracaso renal
agudo de origen obstructivo con ectasia pielou-
reteral grado Ill bilateral y rotura de fornix dere-
cho, como complicacion de un fecaloma gigante.




Fue valorada por los Servicios de Cirugia
y Urologia, adoptando en un primer momento
medidas conservadoras que consistieron en ex-
traccion manual, sondaje rectal con aplicacion
de dos enemas de dihidrogenofosfato de sodio
de 250 ml cada uno y lactulosa rectal. Se ins-
tauro ceftriaxona 1g por via intravenosa diaria,
como medida profilactica antibiotica de la ecta-
sia pieloureteral.

Durante su ingreso, cursa con importan-
tes alteraciones del medio interno con empeo-
ramiento de la funcion renal (creatinina sérica
4.5 mg/dl), junto a hiperfosfatemia 22.9 mg/dl
(rango normal 2.8-4.5 mg/dl), hipopotasemia 1.4
mg/dl (rango normal 3.5-4.5 mg/dl), hipocalce-
mia corregida 2.6 mg/dl (rango normal 4.6-5.16
mg/dl) con crisis comicial, hipomagnesemia 1.1
mg/dl (rango normal 1.7-2.2 mg/dl) e hipernatre-
mia 160 mg/dl (rango normal 135-145 mg/dl).

Mejora tras hidratacion y reposicion de
potasio, gluconato calcico y magnesio intrave-
nosos. Finalmente ante el empeoramiento de
la obstruccion, fue intervenida por Cirugia bajo
anestesia general, extrayendo el fecaloma (via
anal), siendo dada de alta tras mejoria clinica
digestiva y urologica.

El fecaloma ha lugar por la presencia de
heces endurecidas y compactas en el colon y
recto durante mucho tiempo. La disminucion
progresiva del calibre de dichos conductos hace
que dicha localizacion sea muy susceptible para
su formacion ademas del fenomeno de la co-
prostasis, siendo mas frecuentes en pacientes
ancianos con estrenimiento cronico o lesiones
medulares, enfermedades neuropsiquiatricas y
sobre todo en los aganglionismos como en la
enfermedad de Chagas o de Hirschprung.

Su debut puede ser como dolor abdominal
(sobre todo en edad avanzada con estrefiimien-
to), vomitos o distension abdominal por obs-
truccion e incluso diarrea por rebosamiento?
siendo utiles la radiografia simple de abdomen
(que permite descartar inicialmente una perfo-
racion intestinal previo al manejo con enemas),
la ecografia abdominal o el TC para descartar
posibles complicaciones, asi como ayudarnos a
planificar una mejor estrategia terapéutica®®.

El fecaloma es susceptible de sufrir com-
plicaciones funcionales por diversos motivos:



1. Por su efecto sobre la pared intestinal
(73,4% de los casos), donde un aumento de la
presion intraluminal del colon puede conducir
a colitis estercoracea, ulcera isquémica con per-
foracion secundariay desencadenar una perito-
nitis; asi como facilitar la formacion de fistulas
0 megacolon toxico.

2. Por su efecto sobre la luz intestinal,
en el 14% de los casos cursa con obstruccion
0 pseudo-obstruccion intestinal, incontinencia
y diarrea.

3. Por compresion mecanica de estructu-
ras vecinas danando nervios, vasos o a nivel del
sistema urinario3,7,8 considerada como menos
frecuente, en el 12.6 % casos.

El sistema urinario puede verse afecta-
do de forma infrecuente (9,7%)® debido al efecto
masa del fecaloma a nivel pélvico, con infeccio-
nes del tracto urinario, hidronefrosis, retencion
urinaria e incluso rotura vesical. El nivel de obs-
truccion mas frecuente es la uretra o la union
uretro-vesical. La retencion urinaria ocasiona-
da por la impactacion fecal, parece producirse
por una significativa elevacion del suelo de la
vejiga y de la uretra posterior, generando una
obstruccion del tracto de salida de la vejiga.
Esto resulta en el aumento de la presion sobre
los uréteres intravesicales, con la consecuente
hidronefrosis unilateral o bilateral8. Hay pocos
casos descritos en la literatura como el que pre-
sentamos de hidronefrosis bilateral producido
por impactacion fecal’®.

Por tanto, debe considerarse la compre-
sion local de un fecaloma, si objetivamos de-
terioro de la funcion renal y hallazgos de uro-
patia obstructiva (especialmente en pacientes
de edad avanzada que acuden al Servicio de
Urgencias con estrenimiento); también como
causa de obstruccion del tracto urinario e in-
fecciones del tracto urinario de repeticion. Esta
fisiopatologia compresiva debe ponernos en
sobre alerta y realizar un diagnostico diferen-
cial con las neoplasias malignas®.

No existe un criterio establecido en la li-
teratura en lo que concierne al tamano del feca-
loma para producir ectasia renal uni o bilateral,
debiéndose también a otros criterios adiciona-
les como la anatomia del paciente.

En cuanto al abordaje terapéutico, la
mayoria de los fecalomas se resuelven con
medidas conservadoras como dieta absolu-
ta, desimpactacion manual (si la masa fecal es
palpable en recto), sonda rectal, laxantes, esti-
mulacion de la evacuacion mediante enemas o
supositoriosy soluciones de polietilenglicol, co-
munmente empleadas para impactaciones mas
proximales. Realizar una correcta desimpacta-
cion de forma manual como primera medida
con ayuda de un sondaje rectal permite evitar
utilizar medidas mas cruentas para el paciente.
Cuando estas medidas resultan insuficientes, es
entonces cuando se realiza el fraccionamiento
endoscopico como siguiente escalon terapéu-
tico. En el supuesto de la existencia de signos
de gravedad como peritonismo o perforacion,
o ineficacia de todas las medidas anteriores,
la intervencion quirdrgica seria la medida tera-
péutica a valorar®. En el caso presente, solo fue
posible la resolucion completa del cuadro obs-
tructivo (tanto a nivel colonico como urinario)
con la extraccion quirdrgica.

Entre los laxantes empleados en esta en-
tidad, se encuentran aquellos cuya accion es
mas fisiologica (formadores de bolo y osmoti-
cos) y otros menos fisiologicos (estimulantes y
emolientes) con resultados irregulares y mayor
riesgo de efectos secundarios.

Tanto para la impactacion fecal como para
el estrefimiento cronico que habitualmente
propicia dicha patologia, los laxantes que cuen-
tan con mayor grado de recomendacion (Grado
A) son el polietilenglicol (Macrogol) y la lactulo-
sa. También el Tegaserod, un agonista selectivo
de receptores 5-HT empleado para el intestino
irritable tiene un grado de recomendacion A.
Con un grado B de recomendacion encontramos
formadores de bolo como el Psyllium o el po-
licarbofilo de calcio, asi como el hidroxido de
magnesio o los farmacos estimulantes™,

El uso de determinados laxantes puede
desencadenar distintos trastornos hidroelec-
troliticos. Los laxantes que contienen fosfatos,
que pueden tener posologia oral o rectal, deben
ser manejados con precaucion debido al riesgo
de producir hiperfosfatemia, especialmente en
casos de insuficiencia renal, insuficiencia car-
diaca congestiva, hipertension arterial mal con-



trolada o deshidratacion™ También pueden producir hipernatremia, hipopotasemia e hipocalcemia
en menor medida. Estos trastornos conllevan a una mayor absorcion de liquidos y a la formacion de
edemas, y comprometen patologias de base ya citadas como la insuficiencia renal o la insuficiencia
cardiaca®™. El uso de laxantes por via rectal debe reservarse para casos muy seleccionados y deben ser
usados con mucha precaucion.

Por tanto, aunque es infrecuente la presencia de fecalomas con efecto masa a nivel pélvico,
debe considerarse como causa de obstruccion urinaria. Esta puede desencadenar una insuficiencia
renaly aumentar el riesgo de infeccion, siendo necesaria una actuacion precozy cuidadosa, por riesgo

de desequilibrio hidroelectrolitico.
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