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LA PSEUDO-OBSTRUCCION COLONICA
AGUDA

Hugo Chilo Núñez*.

RESUMEN.

La pseudo-obstrucción colónica aguda se pre-
senta sin causa mecánica y con características de
obstrucción de intrucción de intestino grueso, con
participación de un desbalance en el control auto-
nómico del colon. El manejo debe ser conservador
inicialmente tratando de identificar causas meta-
bólicas, infecciosas o farmacológicas. La interven-
ción activa se indica en casos de no respuesta o
cuando existe sospecha o evidencia de complica-
ciones (isquemia, perforación, dolor severo entre
otros). La neuro-estimulación parasimpática ayu-
da y la cirugía se r~~~D{~i[i casos de perforación
o signos perito
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2. La pseudo-obstrucción colónica.~~!i!Qg!i~spensada ser
debida a un disbalance en el contrór.autónómiC'Cf"tléT
colon. Ello puede ocurrir en forma localizada, o en
asociación con un íleo generalizado.

3. La pseudo-obstrucción colónica aguda puede ser tra-
tada con medidas conservadoras, una intervención mé-
dica activa con agentes neuroestimuladores, o medi-
das invasivas tales como la descompresión endoscópi-
ca ó la cecostomía quirúrgica.

4. La descompresión endoscópica debe ser acompañada
de la colocación del tubo de descompresión, el cual
se coloca proximal a la flexura esplénica.

Fisiología! Presentación! Diagnóstico

La pseudo-obstrucción colónica aguda se caracteriza
por la aparición insidiosa de rasgos de obstrucción coló-
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nica, pero no habiendo una causa mecánica. La mayoría
de pacientes tiene distensión de un segmento ó de todo
el colon proximal, con un cambio abrupto a lo normal en
la flexura esplénica. Clásicamente, la pseudo-obstrucción
colónica aguda se circunscribe al colon, pero la distensión
e íleo del intestino delgado puede estar presente también.

La pseudo-obstrucción colónica aguda usualmente se
desarrolla en pacientes quienes están internados por otra
razón. Una cirugía reciente, una disfunción orgánica ma-
or ó una enfermedad sistémica son los contribuyentes

'a Los pacientes tienden a estar
postra a con ing al pobre o restringida, y
usando ción analgésica ótica ó de otra clase.
La mitad de los pacientes están u o una medicación la

al puede estar implicada en el d rrollo del íleo.

La mayoría de los pacientes des olla distensión ab-
al con pocos síntomas asocia. Sólo la minoría
ta dolor, náusea o vómitos. L resencia de dolor
fiebre, o leucocitosis sugiere i uemia asociada ó
ación. Algunos pacientes expe entan compromi-

spiratorio. Una vez sospechada s radiografías del
'domen confirmarán la presencia d a dilatación gaseo-

sa del colon proximal. Vistas de úbito lateral de la
pelvis, con visualización de aire e I recto, han sido re-
portadas como útiles para la e usión de obstrucción
mecánica, cuando se obtienen r lografías tempranas del
abdomen.
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la base de la historia
contrastado hidros

uede ser sospechada sobre
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el cancer oculto, ó el vólvulo pueden
producir la o ción mecánica. En pacientes cataloga-
dos de pseud trucción colónica aguda, se puede
encontrar un 6 sos de obstrucción mecánica. Cuan-

~ tudio contrastado (enema de hypa-
que) debe ser realizado.

Aproximadamente el 10% de los pacientes tiene al-
gún grado de isquemia en el colon derecho cuando se
efectúa la colonoscopía. La perforación espontánea ha
sido estimada ocurrir en el 3% de los pacientes.

Manejo ¿Cuálesson las opciones?

Terapia Conservadora.

El paso inicial en el manejo de la pseudo-obstrucción
colónica aguda es iniciar la terapia de los factores poten-
cialmente contribuyentes. Esto debe incluir descontinua-
ción de los narcóticos, de los agentes anticolinérgicos, y
algunos otros medicamentos potencialmente contribuyen-
tes. Se efectuará la corrección de las anormalidades elec-
trolíticas y de fluidos, exclusión de infección abdominal,
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movilización del paciente fuera de la cama si es factible, y
un aprQpiado manejo de las enfermedades concurrentes
significativas.

El manejo conservador usualmente incluye la colo-
cación de una sonda nasogástrica, para la descompresión
del intestino proximal, colocación en posición corporal
óptima, y una sonda rectal. La posición decúbito ventral
con la pelvis elevada sobre una almohada ó la posición
genupectoral, a menudo produce evacuación espontánea
de flatos. Estas posiciones deben ser alternadas con las
posiciones de decúbito lateral derecho e izquierdo cada
hora, cuando es factible. Cuando no hay dolor, y la dis-
tensión no es extrema « 12 cm), las medidas conserva-
doras pueden ser usadas por 24 a 48 horas, antes de
entrar a una medicación más enérgica ó intervención en-
doscópica, particularmente cuando factores contribuyen-
tes reversibles se identificaron. Durante este intervalo, se
evaluará al paciente en busca de signos peritoneales, y
radiografías del abdomen deben ser efectuadas cada 12 ó
24 horas.

canal de biopsia. Cuando se llega a la intubación máxi-
ma se libera el tubo de descompresión. El endoscopio y
el tubo de descompresión deben ser bien lubricados
durante la inserción, para minimizar la fricción y el retiro
inadvertido del tubo de descompresión durante la retira-
da del endoscopio.

Luego de la colocación del tubo de descompresión,
por cualquier método, el tubo es sujetado al muslo y se lo
conecta a una succión intermitente baja. El tubo de des-
compresión debe ser limpiado con 10-15 cc de agua cada
4 horas, para evitar la obstrucción. Radiografías del ab-
domen son obtenidas después del procedimiento, para
confirmar la posición final del tubo de descompresión, y
luego diariamente. Ladescompresión puedeser continuada
por 24-72 horas ó más. Antes de retirar el tubo de des-
compresión, en un periodo de 12-24 horas se coloca un
clamp, para evaluar la necesidad de más descompresión.

Manejo: ¿Qué debemos hacer?

Terapia Farmacológica.
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Terapia Endoscópica

La colonoscopía es usualmente no difícil, a pesar de
, realizarla sin preparación. La descompresión es usualmen-
te exitosa si el colon transverso medio o proximal es al-
canzado, y el aire es completamente aspirado durante el
retiro del endoscopio. La pseudo-obstrucción colónica agu-
da puede recurrir si un tubo de descompresión no es de-
jado. Los tubos de descompresión pueden ser colocados
con o sin guía de alambre. Las guías de alambre se avan-
zan proximalmente más allá de la extensión máxima de
intubación, mientras el endoscopio es retirado. El tubo de
descompresión bien lubricado es entonces avanzado so-
bre el alambre, hacia el colon derecho o colon transverso
proximal. Lafluoroscopiadebe ser usadapara esta maniobra.

Cuando la fluoroscopia no es disponible, el tubo de
descompresión puede ser jalado hacia el colon proxi-
mal, cabalgando paralelo al endoscopio. Para ello ata-
mos un cordón de nylon o hilo de seda a la punta del
tubo de descompresión, y jalamos el cordón a través del

A d~g~~fío del tratamiéntQ.médico ó quirúrgico de
la pseudo=¡jbstrucción colónica a~,cja, muchos pacientes
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bili . es, deben ser considerados dentro de la decision
de i rvención para la pseudo-obstru~ón colónica aguda.

yer describió resolución exitos11lde la pseudo-obs-
trug,ión colónica aguda, en 23 de 2 acientes con can-

(92%), manejados sólo con me as conservadoras,
que hubo respuesta favorable den de los 3-6 días. El

autor recomienda que la terapia inv va debe ser reserva-
da para aquellos que progresan ó responden después
de ese tiempo.

Experienciaampliatambi ' poyaun intervalode te-
rapia conservadora, mientr se hacen las correcciones
metabólicas, farmacológi ,. infecciosas, y de otros fac-

tores contribuyent~&"ii
ctiva está indicada para los pacien-

o respiratorio, síntomas sugestivos de
Isquemia, o tro cecaI progresando más allá de los
12 cm durante rapia conservadora. Muchos autores
sugis:ts:pinterv farmacológica activa ó descompre-
~ionrjnv's.)lg? os los pacientes en quienes el co-
lon transverso exceda los 9 cm ó el ciego exceda los 12 cm.

Terapia Farmacológica

Ponec, Saunders, y Kimmey, de la !Jniversidad de Was-
hington, reportaron una prueba controlada al azar y do-
ble ciega. A 21 pacientes con diámetro cecal >10 cm, a
despecho de 24 horas de terapia conservadora, fueron
dados 2 mg endovenoso de neostigmina vs. placebo sali-
no. Dos pacientes requirieron atropina para la bradicar-
dia. Ellos concluyeron que la neostigmina debe ser consi-
derada en los pacientes con pseudo-obstruccion colónica
aguda, quienes fallan a la terapia conservadora. La admi-
nistración de la neostigmina debe efectuarse lentamente
en un lapso de 3 a 5 minutos, pudiéndose administrar 1.0
mg de atropina. Además el paciente será mantenido en
posición supina, y sobre una chata. El monitoreo de la
presión sanguínea y guiso/frecuencia cardíaca son ele-
mentales, y el monitoreo cardíaco puede estar indicado.
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Endoscopía Terapéutica

Entre las opciones terapéuticas invasivas, la colonos-
copía con colocación de un tubo de descompresión, ha
venido a ser el estándar de cuidado. Se ha alcanzado un
éxito clínico del 73 al 88% después de uno ó más proce-
dimientos. La recurrencia varía del 18 al 33%, casi todos
entre los pacientes sin colocación del tubo de descom-
presión. Complicaciones ocurrieron entre el O al 4% de
los pacientes internados, y la tasa de mortalidad, no rela-
cionada al procedimiento, varió del 13 al 32%.

Manejo Quirúrgico. La cecostomía laparoscópica ó
abierta generalmente acarrea morbilidad más grande que
la descompresión endoscópica. Ello, por lo tanto, se re-
serva para los pacientes que fallan a los esfuerzos farma-
cológicos y endoscópicos, y para aquellos en quienes la
exploración, lavado, o drenaje de la cavidad peritoneal
podría estar indicado. Esto incluye pacientes con predis-
posición a los procesos intra-abdominales, como también
a aquellos con complicaciones de perforación ó peritonitis.

Tratamiento de la Pseudo-obstrucción Colónica
Aguda.
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Terapia Conservadora

El suspender los narcótico~bYlas medi
colinérgicas constituyen las meal_~ más importantes. El
incrementar la movilidad del pacieñ . es posible, es
también útil. La corrección de los fluidoslil
lógico.

Terapia Médica

Una prueba doble ciego y cruzada de 2.0 mg de neos-
tigmina endovenosa versus el placebo en 21 pacientes,
quienes habian fallado la terapia conservadora, mostró
que 10 de 11 pacientes quienes recibierón neostigmina, y
cero de 10 pacientes quienes recibieron placebo, tuvie-
ron una evacuación pronta (a los 4 minutos), de flatos y
deposiciones. La dilatación colónica recurrente ocurrió en
3 pacientes. Ocho de 10 pacientes en el grupo placebo
evacuaron deposiciones y gas cuando se cruzó dándoles
neostigmina. Los efectos colaterales de la neostigmina

incluyen bradicardia sintomática en el 10%, cólico abdo-
minal, salivación y vómitos. Los pacientes deben ser mo-
nitorizados, para evaluar la hipotensión (de ahí que la
presión sanguínea sistólica <90 mm Hg es un criterio de
exclusión), y la bradicardia. La bradicardia sintomática
responderá a la atropina.

Las contraindicaciones para el uso de la neostigmina
incluyen la bradicardia (frecuencia cardíaca < de 60), el
broncoespasmo activo, y la insuficiencia renal (creatinina
>3mg %). Además hay otras contraindicaciones claras
como son la perforación de víscera hueca, el embarazo, y
la hemorragia gastrointestinal. La recurrencia de la dilata-
ción colónica, que sigue al tratamiento, puede responder
a otra dosis de neostigmina. Si hay una segunda recurren-
cia, la descompresión colonoscópica es recomendada.

Descompresión colonoscópica

La colonoscopía es efectiva en descomprimir el colon
en aproximadamente el 70% de los pacientes. Debido a

ecurrenc' . tación colónica gaseosa está
por en o de o ntes, se recomiendade-
jar un tu descompresión!,!1 lugar. La colonosco-
pia en el colon no preparado, a j;!nudo es realizada al

do de la cama de los pacientes m!\\ enfermos. Se reco-
nda que esta técnica se reserve ít~ra aquellos pacien-

ue han fallado a la terapia farnii~ológica con neos-
endovenosa, ó quienes tienerl.contraindicaciones

isma.

Aunque la cecostomía ha sido u a para descompri-
mir el colon de pacientes con pseu -obstrucción colóni-
ca aguda, esta técnica es mejor evO rla, debido a la mor-
bilidad incrementada, y los costo a colectomía está in-
dicada si hay evidencias de pe ación colónica.

Algoritmo de Tratamien de la Pseudo-obstrucción
Colónica Aguda

1. Medidas Conserva
tal, suspend

(sonda nasogástrica, tubo rec-
ésicos narcóticos, movilizar al pa-

y éxito se solucionó el problema.

. r, y no hay bradicardia, broncoespas-
renal, entonces se usa la Neostigmi-

....
noso.

or ó hay contraindicaciones de su uso,
entonces se usa la descompresión colonoscópica.

BIBLIOGRAFÍA.

1. KimmeyMB.Treatment of Aeute ColoniePseudo-Obstruction: What
is the evidenee? ASGE 1999 Course. pags: 107-112.
petersen BT.Aeute Colonie Psudo-Obstruction. ASGE 1999 Course.
Págs: 113-116.

Rex DK. Colonoseopy and Aeute Colonie Pseudo-obstruction. Gastro-
intest Endose Clin North Ameriea 1997; 7:499-508.

Ponec RJ, Saunders MD, Kimmey MB. Neostigmine for the treat-
ment of aeute eolonie pseudo-obstruction: A randomized, double-
blinded eontrolled tria!. Gastroenterology 1998; 114:A34.

2.

3.

4.

.........
36


