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Paralytic ileus due to vinorelbine

Intestinal obstruction is very common in cancer pa-
tients and occurs in 80% of cases with malignant
aetiology. Hence, aggressive treatment is needed in
most cases. The occlusion can be caused by lumi-
nal obstruction, paralysis of the intestinal muscle or
carcinomatosis with mesentery involvement. The
clinical case we present is that of a patient diagno-
sed as having lung cancer and who was admitted
with paralytic ileus following treatment with vino-
relbine; a vinca alkaloid whose main characteristic
toxicities include neutropenia and peripheral neu-
ropathy. Also, on rare occasions, the drug can cause
paralysis of the ileum due to autonomic neuro-
pathy. Hence, before administering aggressive treat-
ment to an occlusive syndrome, cases that could
benefit from conservative treatment should be ru-
led out.
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INTRODUCCION

Los cuadros oclusivos pueden ser!: por obstruccion
de la luz (ileo mecdnico), por pardlisis del musculo
intestinal (ileo paralitico) o por afectacion del mesen-
terio.

La vinorelbina es un fairmaco antineopléasico (alca-
loide de la vinca) que ha demostrado actividad en
cdncer no microcitico de pulmoén, cdncer de mama,
cancer de es6fago y cancer de la esfera otorrinolarin-
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goldégica (ORL). La neutropenia y leucopenia son los
efectos toxicos mds frecuentes. Puede producir neu-
rotoxicidad, pero con mucha menor frecuencia que
los otros alcaloides, manifestdindose principalmente
en forma de parestesias, siendo la neuropatia auténo-
maZ2, con estrefiimiento, obstruccion intestinal e ileo
paralitico, poco frecuente (inferior al 10%).

Los sintomas de la oclusiéon intestinal son vomitos
(68%-100% de los casos), dolor abdominal tipo coélico
(75%), dolor abdominal continuo (90%) y estreiii-
miento’. La etiologia es multifactorial: farmacos
(opioides, quimioterdpicos), compresiones extrinse-
cas por tumor, carcinomatosis peritoneal*, adheren-
cias postquirdrgicas, hernias y alteraciones metaboli-
cas (hipercalcemia, hiponatremia, hipopotasemia). El
diagndstico es clinico y radioldgico, y el tratamiento
es médico-conservador o quirturgico’.

OBSERVACION CLINICA

Se trata de un paciente varén de 57 afnos. Anteceden-
tes personales de fumador de 40 afios/paquete. Crite-
rios clinicos de bronquitis crénica, sin intervenciones
quirtrgicas. Diagnosticado de carcinoma epidermoi-
de de pulmoén T4 N2 MO (estadio I11B), por lo que ini-
cia tratamiento quimioterdpico paliativo segin esque-
ma vinorelbina-gemcitabina quincenal.

Tras recibir la primera dosis el paciente ingresa el
dia +6 por presentar dolor abdominal, nduseas, vo-
mitos y estrefiimiento. A la exploracidn fisica destaca
abdomen distendido con abolicién del peristaltismo
intestinal. En urgencias se realizan las siguientes ex-
ploraciones complementarias: analitica (hemoglobi-
na 13,8 g/dl, leucocitos 12,0/mm? [80% N, 13% L], pla-
quetas 244,0/mmb3, creatinina 0,8 mg/dl, sodio 138
meq/l, potasio 4 mEq/l, calcio corregido 9 mg/dl,
GOT, GPT y bilirrubina dentro de los valores de la
normalidad); radiologia simple de abdomen y en bi-
pedestacion (distension de colon ascendente y trans-
verso con contenido fecaloideo) (fig. 1). Se inici6 tra-
tamiento médico conservador con fluidoterapia
endovenosa, dieta absoluta, colocaciéon de sonda na-
sogdstrica y enemas de limpieza diaria.

Ante una evolucion térpida se solicité tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal, en la que se
objetivé distensién con abundante neumatizacion de
colon derecho, transverso y angulo esplénico; el co-
lon descendente estaba colapsado, sin objetivarse
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Fig. 1. Radiografia de serie oclusiva intestinal donde se
observa dilatacion de asas intestinales, presencia de nive-
les hidroaéreos y ausencia de gas distal.

causa aparente que justificara la distension del colon.
Tras 7 dias de tratamiento conservador el paciente
mejoro clinicamente, destacando incremento progre-
sivo de peristaltismo intestinal y procediéndose al al-
ta hospitalaria.

El paciente actualmente estd recibiendo quimiotera-
pia con el mismo esquema, ya que el paciente no
queria esquemas alopeciantes; consideramos que era
la primera dosis y el cuadro se resolvi6 con trata-
miento conservador. No ha presentado de nuevo este
cuadro oclusivo.

DISCUSION

En los pacientes oncolégicos el 80% de los cuadros
oclusivos son de etiologia maligna (carcinomatosis
peritoneal, compresiones extrinsecas por el tumor),
pero siempre deberemos descartar las causas benig-
nas o potencialmente tratables con tratamiento médi-
co conservador (adherencias, hernias, alteraciones
metabdlicas, impactacion fecal, etiologia medica-

mentosa, etc.). En nuestro caso se trata de un pacien-
te diagnosticado de céancer de pulmodn estadio I11B,
por lo que tuvimos que descartar compresion extrin-
seca abdominal por metastasis del cdncer de pulmén
mediante la TAC abdominal, asi como las alteracio-
nes metabdlicas con las determinaciones séricas de
calcio, sodio y potasio cuyos valores fueron norma-
les. No tenia antecedentes de cirugia previa y a nivel
abdominal, en la exploracion clinica, no se palparon
masas por lo que las adherencias y las hernias tam-
bién se descartaron. S6lo nos queda la causa medica-
mentosa y este paciente no precisaba de opioides ni
de otra medicacion, por lo que el tnico agente cau-
sante mas probable del estrefiimiento, obstruccion
intestinal e ileo paralitico fuera el tratamiento qui-
mioterapico, en concreto, el alcaloide de la vinca (vi-
norelbina)2S, Este es un agente especifico del ciclo
celular, que bloquea la mitosis con interrupcion de la
metafase, y que como toxicidad caracteristica presen-
ta la neuropatia periférica, pudiendo aparecer en me-
nos del 10% neuropatia autonoma con estrefiimiento,
obstruccion intestinal e fleo paralitico”. En nuestro
caso tras reducir la dosis de vinorelbina y utilizar la-
xantes de forma profildctica no se ha vuelto a produ-
cir la clinica.

Palabras clave: obstruccion intestinal/etiologia, ileo,
alcaloides de la vinca/anélogos y derivados, neopla-
sias de pulmon, protocolos de quimioterapia antineo-
plasica combinada.
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