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INTRODUCCION

Sir Heneage Ogilvie describié el sindrome por primera vez, de pseudo-obstruccién co-
l6nica, en el afio 1948 en el British Medical Journal'. En este articulo, describia los casos
de dos pacientes que presentaban distension coldnica aislada, sin ningtin tipo de obs-
truccién. El postulaba que el ileo colénico era secundario al disbalance entre la inerva-
cidén parasimpdtica y simpdtica causado por enfermedad metastisica del plexo celiaco.

A la fecha son varios los casos reportados en relacidn con patologias clinicas y
quirl’lrgicas.2

El objetivo es recordar en el dmbito uroldgico este sindrome, ya que su diagnésti-
co precoz modifica la alta mortalidad, segtin algunos trabajos puede llegar al 3% y en

caso de requerir cirugia aumenta al 26%.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 63 anos, con diagndstico de adenocarcinoma prostitico
Gleason 3+4, T2b NO MO (prequirtirgico) es sometido a prostatectomia radical retropt-
bica y linfadenectomia ilio-obturatriz bilateral, previa preparacién de colon y antibioti-
coterapia segtin protocolo. Durante el acto operatorio no se registraron eventos o com-
plicaciones. A las 24 horas del postoperatorio se suspende hidratacién parenteral, ya que
se auscultan ruidos hidroaéreos, a las 48 horas se indica dieta blanda, 3° dia buena evo-
lucién clinica, asintomdtico, afebril se retira drenajes por bajo débito, se comienza a per-
cibir distensién abdominal, presenta deposicion liquida y eliminacién de gases, se sus-
pende alimentacién, reanuda hidratacién parenteral y reposicion electrolitica. 4° dia sin
fiebre ni dolor, mayor distensién se auscultan ruidos anféricos en hemiabdomen dere-
cho. Ecografia: colon derecho distendido pequefia coleccion paracélica en dngulo hepé-
tico de 30x 10 mm, Rx. Abdomen, marcada distension de colon en su dngulo hepatico,
se coloca sonda rectal, elimina abundantes gases y materia fecal liquida. 5° dia igual. 6°
dia se decide realizar videocolonoscopia diagndstica-terapéutica segin algoritmo. Se ob-
serva colon distendido sin lesiones isquémicas, se evacua materia liquida y aire, mejoria
franca, 8° dia, reitera distension, se repite colonoscopia en este caso mayor edema muco-
s0, 10° dia comienza con ruidos hidroaéreos propulsivos y evolucién posterior favorable.

DISCUSION

La pseudo-obstruccién coldnica aguda es rara entidad, que generalmente se produce
en pacientes de edad avanzada,® muchos de los cuales tienen problemas clinicos o qui-



rﬁrgicos concomitantes. Varias condiciones se han aso-
ciado con el desarrollo de la pseudo-obstruccién aguda
de colon; se incluyen sepsis,* quemaduras,*® procedi-

mientos gineco-obstétricos>®1! 7,8

cirugia ortopédica,
cirugia urolégica,3 transplante renal,? alteraciones elec-
troliticas, infarto de miocardio, insuficiencia respirato-

1011 ¢raumatismo mé-

ria,’ pancreatitis, y ciertas drogas,
dulo-espinal. Sin embargo, la fisiopatologia precisa in-
volucrada en esta variedad de condiciones no se en-

cuentra dilucidada, hasta la fecha.

DIAGNOSTICO

En la préctica clinica se hace por exclusién.
Generalmente se diagnostica en pacientes de edad
con otros problemas médicos en el proceso del posto-
peratorio. Los sintomas son de comienzo brusco y con-
sisten en distensién abdominal, niuseas y vomitos,
puede ir asociado con estrefiimiento, aunque también
puede presentarse diarrea. Al examen fisico es de notar
el abdomen distendido, timpanico, ruidos intestinales
escasos y algunas veces fiebre y abdomen blando. Debe
investigarse de forma diligente la obstruccién mecénica
de colon que podria requerir intervencién a posteriori.

= IR

Y

Otros diagndsticos diferenciales son impactacion fecal,
tumor de colon o recto, vélvulo cecal o sigmoideo y me-
gacolon tdxico.

TRATAMIENTO

Varia segtin el estado del paciente y severidad de los
sintomas.

El primer paso es descartar obstruccién mecdnica
que requiera correccidn quirtrgica. Muchos pacientes
merecen recibir primero un tratamiento conservador,
dado que la mayoria de ellos respondera a tratamiento
no‘quirﬁrgico. Esto incluye ayuno estricto, insercion
de sonda nasogastrica, administracién intravenosa de
soluciones hidroelectroliticas, evaluar colocacién de
sonda rectal. La dilatacién del colon marcari la necesi-
dad de realizar tratamientos mds agresivos, es el caso
en que la dilatacién supere los 10 a 12 ¢m, segtin dife-
rentes autores, haciendo necesaria la realizacién de una
videocolonoscopia teniendo la precaucién de no insu-
flar demasiado el colon mientras se introduce el ins-
trumento, a fin de no aumentar la presién en el seg-
mento cecal, con descompresién del gas y materia fe-
cal, eventual colocacidn endoscépica de un tubo en co-

Figura |. Dilatacidn.
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Figura 2. Postinstrumentacidn endoscdpica.
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lon proximal.12 Es posible que el cuadro clinico reapa-
rezca, en ese caso se debe repetir la maniobra endoscé-
pica. Se han intentado tratamientos medicamentosos
utilizando cisapride, neostigmina y eritomicina, con
resultados contradictorios.

Frente a una recidiva de pseudo-obstruccién, o en
su inicio por la severidad del cuadro, compromiso gene-
ral, o sospecha de perforacidn, no debe dudarse en la
instalacion de una sonda permanente a nivel cecal, que
permita la descompresion sostenida del colon, ya que la
peritonitis estercoricea eleva la mortalidad.

En caso de observar lesiones isquémicas es necesa-
rio realizar hemicolectomia derecha.

Algoritmo

—» reposicion hidroelectrolitica

resolucion Si

No

—> Colocacion de sonda NSG y/o rectal

resolucion Si

No

—> Descompresion endoscépica
No
Intervencion quirdrgica

CONCLUSION

La pseudo-obstruccidn intestinal aguda es una entidad
clinica rara, que ocurre frecuentemente en pacientes
que tiene otras enfermedades clinicas o quirtrgicas
subyacentes. Si bien en general se observa mas frecuen-
temente asociada a la operacién cesirea (por la alta fre-
cuencia de esta intervencién), la intencién de la presen-
te exposicién tiene por objeto recordar a los Urdlogos
este sindrome, ya que el diagnéstico precoz y la instau-
racién de medidas iniciales conservadoras son determi-
nantes para evitar la ripida evolucidén que progresa in-
defectiblemente a la perforacién.
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