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Perforación intestinal causada por COVID-19
Intestinal perforation caused by COVID-19
Perfuração intestinal causada por COVID-19
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RESUMEN
A medida que la pandemia por el virus SARS-CoV-2 se propaga por todo el 
mundo, se informan nuevas manifestaciones clínicas. Además de las mani-
festaciones respiratorias, se han descrito lesión renal aguda, hipercoagulabili-
dad, tromboembolia pulmonar y síntomas gastrointestinales. En el Hospital de 
Infectología del Centro Médico Nacional La Raza, en la Unidad de Cuidados 
Intensivos se han atendido 148 pacientes de noviembre de 2020 a noviembre 
de 2021 por COVID-19 de severo a crítico. Presentamos un caso de paciente 
con SARS-CoV-2 con perforación intestinal por congestión vascular a nivel del 
ciego por COVID-19 crítico.
Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, ACE-2 (enzima convertidora de an-
giotensina-2).

ABSTRACT
As the SARS-CoV-2 virus pandemic spreads around the world, new clinical 
manifestations are being reported. In addition to respiratory manifestations, 
acute kidney injury, hypercoagulability, pulmonary thromboembolism, and 
gastrointestinal symptoms have been described. The Hospital de Infectología 
del Centro Médico Nacional La Raza, in the Intensive Care Unit, has treated 
148 patients from November 2020 to November 2021 for COVID-19 from severe 
to critical. We present the case of a patient with SARS-CoV-2, with intestinal 
perforation due to vascular congestion at the level of the cecum in a critical 
COVID-19 patient.
Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, ACE-2 (angiotensin-converting 
enzyme-2).

RESUMO
À medida que a pandemia do vírus SARS-CoV-2 se espalha pelo mundo, 
novas manifestações clínicas estão sendo relatadas. Além das manifestações 
respiratórias, foram descritos lesão renal aguda, hipercoagulabilidade, 
tromboembolismo pulmonar e sintomas gastrointestinais. O Hospital de 
Infectologia do Centro Médico Nacional «La Raza», na Unidade de Terapia 
Intensiva, tratou 148 pacientes de novembro de 2020 a novembro de 2021 para 
COVID-19 de estado grave a crítico. Apresentamos o caso de um paciente 
com SARS-CoV-2, com perfuração intestinal por congestão vascular ao nível 
do ceco em um paciente em estado crítico com COVID-19.
Palavras-chave: COVID-19, SARS-CoV-2, ACE2 (enzima de conversão da 
angiotensina-2).

INTRODUCCIÓN

En diciembre de 2019, surgió una neumonía viral en 
la ciudad de Wuhan, ubicada en la provincia china de 
Hubei.1 El agente causal de esta enfermedad se identi-
ficó posteriormente como un nuevo coronavirus que tie-

ne un 80% de similitud con el coronavirus del síndrome 
respiratorio (SARS-CoV) detectado en 2013.2 El pató-
geno de esta enfermedad fue confirmado por métodos 
de biología molecular como un nuevo coronavirus, el 
7 de enero de 2020.3 Esta enfermedad respiratoria se 
propagó rápidamente a otras partes de China, cruzando 
fronteras internacionales para propagarse en diferentes 
partes del mundo por un corto período. Posteriormente, 
la enfermedad se denominó COVID-19 y el virus que la 
causó se denominó SARS-CoV-2. El 11 de marzo de 
2020, la OMS declaró la pandemia y el COVID-19 sur-
gió como una emergencia sanitaria mundial.4

Entre las manifestaciones más frecuentes se repor-
tan síntomas respiratorios y fiebre en la mayoría de los 
pacientes que debutan con COVID-19. Sin embargo, 
existen estudios que han demostrado que las mani-
festaciones extrapulmonares como gastrointestinales, 
neurológicas, cardiacas y renales no son infrecuentes. 
Los síntomas gastrointestinales pueden desarrollarse a 
partir de la infección por SARS-CoV-2 hasta en el 50% 
de los casos, a veces incluso antes de los síntomas 
respiratorios.5 El virus ha sido aislado de muestras de 
heces y el mecanismo confirmado de entrada en las 
células gastrointestinales es el receptor de la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE-2).6 Xiao et al in-
formaron abundante expresión del receptor ACE-2 en 
células glandulares del epitelio gástrico, duodenal y rec-
tal mediante inmunofluorescencia.7

La infección por SARS-CoV-2 causa coagulopatía y se 
ha demostrado hipercoagulabilidad en pacientes críticos, 
la trombosis secundaria a un estado de hipercoagulación 
puede conducir tanto a una embolia pulmonar como a 
una isquemia intestinal.8 Presentamos el caso clínico de 
un paciente masculino de 57 años de edad que presen-
tó perforación intestinal a nivel de ciego que evolucionó a 
choque séptico secundario a infección por SARS-CoV-2.

PRESENTACIÓN DEL CASO

El 18 de septiembre de 2021 ingresó paciente masculi-
no de 57 años por fiebre, tos, cefalea, mialgias y artral-
gias de 10 días de evolución, a su ingreso se agrega 
disnea acompañada de disminución de la saturación 
por oximetría de pulso hasta 65% al aire ambiente, pos-
terior a la administración de oxígeno suplementario con 
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mascarilla reservorio a 10 litros mejora la saturación a 
93%. Su historia clínica niega enfermedades crónico-
degenerativas, quirúrgicos y alergia a medicamentos. 
La PCR (reacción en cadena de la polimerasa) en tiem-
po real de frotis nasofaríngea dio positiva para SARS-
CoV-2, y una radiografía de tórax que muestra múltiples 
opacidades bilaterales en vidrio deslustrado (Figura 1). 
El 1 de octubre presentó dolor abdominal generalizado 
de predominio en marco cólico acompañado de evacua-
ciones diarreicas, por lo que se procede a tomar radio-
grafía simple de abdomen en bipedestación (Figura 1), 
se descartó infección por Clostridium difficile. Por datos 
de abdomen agudo se realiza tomografía de abdomen 
simple y contrastada, reportando colección adyacente 
a ciego y colon ascendente, volumen de 288 mL, líqui-
do libre en cavidad peritoneal y derrame pleural bilate-
ral con atelectasias pasivas (Figura 2). Por lo anterior, 
ingresa a quirófano el día 4 de octubre encontrando 
plastrón en colon ascendente con dos perforaciones de 
aproximadamente 1 cm en ciego; se realizó hemicolec-
tomía derecha e ileostomía tipo Brooke. Al finalizar el 
acto quirúrgico el paciente requiere de ventilación me-
cánica y vasopresores de tipo norepinefrina a dosis de 
0.2 μg/kg/minuto, por lo que ingresa a la unidad de cui-
dados intensivos (UCI). Durante su estancia en la UCI, 
el tratamiento administrado fue piperacilina-tazobactam, 
dexametasona, heparina de bajo peso molecular y se-
dación con midazolam. A su ingreso se reportan los si-
guientes laboratorios: leucocitos 9.1 103/µL, neutrófilos 
6,700 103/µL, linfocitos 1,180 103/µL, hemoglobina 13.8 
g/dL, hematocrito 45.8%, plaquetas 248 103/µL, creati-
nina 0.61 mg/dL, urea 26 mg/dL, ferritina 1,675 ng/mL, 
procalcitonina 2.41 ng/mL, dímero D 2,196 ng/mL.

Su cuadro clínico fue mejorando progresivamente, se 
procede al retiro de la ventilación mecánica el 6 de oc-
tubre y egreso a piso de infectología el día 8 de octubre 
para continuar su tratamiento.

Se envía la muestra quirúrgica a patología reportan-
do segmento de intestino compuesto por íleon, ciego, 

colon ascendente y apéndice cecal, peritonitis aguda 
fibrinopurulenta con paniculitis mixta y congestión vas-
cular con infiltrado inflamatorio polimorfo, ileítis y colitis 
con hiperplasia folicular del tejido linfoide, apéndice con 
congestión vascular de la serosa, negativo para proce-
so neoplásico o enfermedad diverticular.

Marcadores de inmunohistoquímica: patrón reactivo 
de CD3, CD4, CD8, CD79a, CD138 (Figura 3).

DISCUSIÓN

Dentro de las manifestaciones más frecuentes en pa-
cientes que inician con COVID-19 se establecen sín-
tomas respiratorios y fiebre. Sin embargo, existen es-
tudios que han demostrado que las manifestaciones 
extrapulmonares como gastrointestinales, neurológicas, 
cardiacas y renales no son tan infrecuentes. Las com-
plicaciones intestinales en los pacientes graves hospi-
talizados por SARS-CoV-2 suponen una incidencia de 
1.1% con un riesgo relativo de muerte de 4.97%.1

A medida que se acumula evidencia de la literatura, 
quedó claro que también se pueden observar varios sín-
tomas gastrointestinales. El estudio de Zhang J y cola-
boradores informan que las manifestaciones gastroin-
testinales en COVID-19 se presentaron en 50% de los 
casos, que incluyen síntomas como náuseas (17.3%), 
diarrea (12.9%), anorexia (12.2%), dolor abdominal 
(5.8%), eructos (5%) y emesis (5%).2 Existe la hipóte-
sis de que el virus puede sobrerregular la expresión de 
receptores de ECA-2 (enzima convertidora de angioten-
sina II), lo cual permite mayor penetración del virus a 
las células digestivas. Existe el eje intestino-pulmón, que 
al modificar y alterar la composición de la microbiota, 
interactúa con el sistema inmunológico de la mucosa 
intestinal propiciando un aumento en la producción de 
citocinas, con endoteliopatía, caracterizado por sobreex-
presión de los factores de coagulación, congestión vas-
cular, estasis, hipoxia local y mayor infiltrado inflamatorio 
con gran reclutamiento de células CD4, CD8, neutrófilos 

Figura 1:  
 
A) Radiografía anteroposterior de 
tórax:muestra múltiples opacidades 
bilaterales en vidrio despulido.  
B) Radiografía de abdomen simple 
en bipedestación: muestra dilatación 
del intestino grueso y delgado.
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y Th2 con mayor producción de IgE, lo cual propicia el 
proceso de lesión a nivel pulmonar y gastrointestinal.3-6

Todos estos mecanismos pueden inducir a trombo-
sis mesentérica, lo cual puede contribuir a la isquemia 
intestinal y posterior choque. Las perforaciones espon-
táneas parecen ocurrir predominantemente en el ciego 
o en el yeyuno proximal. Hay reportes que describen un 
cambio de coloración irregular amarillento en la serosa 
intestinal de las lesiones isquémicas, diferente del usual 
color morado o negro del intestino necrótico.7,8

Figura 3: 

Imágenes de histopatología: A) Tejido 
adiposo con vasos congestivos e infiltrado 

inflamatorio mixto. B) Tejido con acercamiento 
40×, se encuentra infiltrado inflamatorio 

compuesto por células plasmáticas y 
linfocitos. Marcadores de inmunohistoquímica: 

C) Patrón reactivo CD4. D) Patrón 
reactivo CD8. E) Patrón reactivo CD3.
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En el caso aquí descrito se observó una sobredisten-
sión aguda de todo el colon sin obstrucción distal me-
cánica. Aunque se desconoce la fisiopatología de este 
evento, el reporte histopatológico describe la serosa de 
un aspecto café grisáceo liso y brillante a excepción de 
la porción perforada que corresponde al ciego y colon 
ascendente, donde cambia a una textura granular y con 
placas amarillentas. El mesocolon sin presentar perfo-
ración, pero también con aspecto amarillento con áreas 
café rojizas de aspecto hemorrágico.

Figura 2: 

A) Tomografía de abdomen simple (corte 
transversal). B) Tomografía de abdomen 
contrastada (corte transversal). C) Tomografía 
de abdomen contrastada (corte coronal). D) 
Tomografía de tórax contrastada (corte transversal).
* Tomografía toracoabdominopélvico: reporta colección 
adyacente a ciego y colon ascendente, volumen 
de 288 mL, líquido libre en cavidad peritoneal y 
derrame pleural bilateral con atelectasias pasivas.
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Dentro de las principales limitaciones de nuestro re-
porte, hay que mencionar que no fue posible contar con 
el estudio de inmunofluorescencia que mostrara la expre-
sión de la ACE-2 como sitio de unión al SARS-CoV-2, la 
cual suele ser expresada abundantemente en las células 
glandulares de los epitelios gástrico duodenal y rectal; 
no contamos con la detección de ARN de SARS-CoV-2 
a nivel celular o la tinción intracelular de la proteína de la 
nucleocápside viral ni hubo la forma de conocer la carga 
viral del paciente al ingreso hospitalario.

Sin embargo, podemos demostrar una PCR positi-
va y que el paciente sí presentó elevación de ferritina 
en 1,675 ng/dL, dímero D 2,196 ng/mL. En el estudio 
histopatológico reveló congestión vascular con infiltrado 
inflamatorio de predominio linfocito, en los marcadores 
inmunohistoquímicos reportó patrón reactivo CD3, CD4, 
CD8, CD138, CD79a, Por lo anterior, es un fuerte mar-
cador de severidad y de progresión de la enfermedad 
por SARS-CoV-2.

CONCLUSIONES

Dado que se trata de una enfermedad nueva cuyas ma-
nifestaciones clínicas también son extrapulmonares, es-
tamos descubriendo posibles expresiones atípicas de la 
infección y sus complicaciones. En este caso reportado, 
destaca la necesidad de estar atentos a los síntomas 
gastrointestinales en pacientes COVID-19 positivo para 
un diagnóstico precoz y prevenir complicaciones.
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