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INTRODUCCION

LaObstruccion Intestinal aguda es unaafeccion de sintomatologia muy
caracteristica y de clara indicacién quirtirgica. Su forma subaguda, o su
forma crénica con molestias intermitentes, se pueden confundir con un
cuadro clinico llamado Pseudo obstruccion intestinal en que existe un
transtorno de la motilidad intestinal sin obsticulo mecdnico.

El nombre de Pseudo obstruccién intestinal fué introducido por Naish
(1). Surareza hace que los médicos en general, tengan poca experiencia con
esta dolencia; su sintomatologia expone a los pacientes, a intervenciones
quirdrgicas que no los benefician.

El haber atendido a dos personas con modalidades clinicas distintas de
este sindrome, nos llevé a revisar el tema para extraer conclusiones que
sirvan a un mejor manejo de esta grave afeccion.

12 Caso CLiNICO.

Hombre de 42 afios, ingresaal servicio de Urgencia del Hospital Clinico
de la Universidad de Chile con dolor abdominal de cinco dias de duracién,
acompafiado de distensién abdominal y evacuaciones liquidas, sin mucosi-
dades o sangre. Un dia antes de su hospitalizacién se agrega vomitos
alimentarios. Entre sus antecedentes, dlcera gastroduodenal tratada 6 afios
antes e intolerancia por la leche.

Al examen fisico se comprueba un paciente activo en regular estado
nutritivo, afebril, ¢l abdomen estaba distendido y sensible, con ruidos
intestinales de tonalidad alta. Una radiografia simple del abdomen revel
asas de intestino delgado dilatadas (fig. 1). A las 24 horas se interviene con
el diagnostico probable de ileo mecénico, encontrandose asas de intestino
delgado muy dilatadas sin obstruccion aparente.

Una biopsia de un ganglio mesenterial es informada como linfadenitis
crénica inespecifica. El cultivo de liquido peritoneal es negativo. Su evolu-
cién post operatoria fue sin incidentes; sale de alta a los 11 dias, con el
diagndstico de egreso de ileo paralitico de causa no precisada.

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 3,N"1 1992



e e S

S

— R e e o L B e i, bl O kel T el e . Wl e TR m Rl - Tl

Figura 1: (Caso N° 1). Radiografia simple de abdomen muestra
asas de intestino delgado muy dilatadas; el célon transverso,
sefialado por flechas negras, se ve de aspecto y tamafio normal.

Sigue en su casa con un dolor en el flanco izquierdo,
sensacion de plenitud gastrica y compromiso paulatino de
suestado nutritivo. Es rehospitalizado 44 dias después, por
la sospecha de retencion gastrica, lo que no es confirmado
con test de Goldstein. La panendoscopiarevela ulceracion
gastrica superficial y duodenitis erosiva. La rectosigmoi-
doscopia informa mucosa enrojecida friable y edematosa;
un estudio radioldgico con bario muestra un transito intes-
tinal enlentecido con asas dilatadas con relieve mucoso
conservado. Con el diagnéstico presuntivo de Enfermedad
de Crohn se inicia el tratamiento con corticoides, se indica
ademads alimentacion total parenteral con glucosa hiperto-
nica, aminoacidos, vitaminas, electrolitos y elementos tra-
zas. Cada intento de alimentacion oral ocasiona dolor ab-
dominal, distension y vomitos.

A los 55 dias de la nueva hospitalizacion se pesquisa
unaneumopatia aguda y sepsis estafilocécica; se prescribe
Gentamicina, Cloxacilina y Quemicetina por via parente-
ral. Poco después de diagnosticada la neumonia presenta
una hemianopsia homénima, presumiblemente embdlica.

La persistencia del dolor abdominal, vémitos y dis-
tension abdominal lleva a una reoperacion (el dia 99 de la
segunda hospitalizacién), al no poder descartar una obs-
truccién mecdnica 0 una peritonitis por permeacion.

En la intervencion se comprueban asas de intestino
delgado muy dilatadas, colon de aspecto y tamafio normal
y algunas adherencias laxas que no constituyen causa de
angulacion o estenosis.

Sale del pabellén con severa dificultad respiratoria,
de lacual no se recupera pese a ser conectado aRespirador;
fallece en el 2° dia del postoperatorio.

En la autopsia se encuentra; un absceso cerebral
crénico, bronconeumonia bilateral, enterocolitis pseudo-
membranosa atribuible al uso prolongado de antibidticos.
No se encontré tuberculosis, colitis ulcerosa, enfermedad
de Crohn, linfoma o esclerodermia.

22 Caso CLinNICO.

Una mujer joven de 15 afios, presenta por 9 meses
malestar vago abdominal, saciedad precoz, intolerancia a
ciertos alimentos y bajade peso. En los ultimos tres meses
aumenta el compromiso del estado general y el dolor,
localizado en el epigastrio, se intensifica con la ingesta, se
agrega ademas constipacion y amenorrea.

Cinco dias antes de su ingreso a un Hospital de
Santiago aparecen vémitos abundantes que alivian mo-
mentaneamente el dolor.

Se plantea en ese nosocomio el diagndstico de anore-
xia nerviosa y se inicia la alimentacion parenteral total;
llama la atencién la abundancia del liquido que se aspira
del estémago, a veces con tinte bilioso (3000 ml. en 24
horas).

Al 6° dia es trasladada al Hospital Clinico de la Uni-
versidad de Chile para continuar su estudio. Ingresaconel
diagndstico presuntivo de anorexianerviosa, desnutricion
caldrico proteico (peso 31 kilogramos) y un probable
cuadro de pinza aorticomesentérica, por el hallazgo de un
Duodeno muy dilatado en su mitad proximal en un estudio
radiolégico con bario; (fig. 2); se logra paso hacia distal en
decibito ventral; se agrega al tratamiento Domperidona y
Ranitidina por via parenteral.

Figura 2: (Caso N°2). Estudio radiogréfico con bario, realizada
en otro Hospital, muestra marcada dilatacion de la mitad proxi-
mal del duodeno.
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Se postula el diagndstico de pseudo obstruccion in-
testinal crénica; sin dificultad se pasa una sonda de
alimentacién al yeyuno, iniciando una alimentacién ente-
ral; su buena tolerancia permite al cabo de algunos dias,
suspender laalimentacién parenteral. Se deja una segunda
sonda nasogdstrica con la que se recupera el liquido
gastrico que se reinstala en la sonda nasoyeyunal.

La paciente recupera el apetito, reinicia la alimenta-
cion oral y se retira la sonda nasoyeyunal a los diecinueve
dias.

Elinforme de varias entrevistas Psiquidtricas conclu-
ye “No encontramos manifestaciones propias de anorexia
nerviosa en sentido estricto, ni tampoco de otros cuadros
anorécticos de origen sicopatolégico; no ha presentado
transtornos de su imagen corporal y no hubo sintomas
depresivos antes del cuadro, ni se detectaron alteraciones
biograficas o familiares que pudieran motivar psicoldgica-
mente los sintomas”.

Se practica poco antes del egreso una serie radiolgi-
caconcomida baritada, que muestra un es6fago, estémago
y duodeno de aspecto normal (fig. 3) y un estudio Cintigra-
fico de vaciamiento gastrico que fué considerado también,
dentro de limites normales; sale de alta a los 37 dias de
hospitalizacion con discreta epigastralgia que luego cede,
buen apetito y una alimentacién fraccionada que se enri-
quece paulatinamente.

Tres meses después ha subido trece kilégramos de
peso, relata sentirse bien sin dolor abdominal, con buen
apetito y excelente tolerancia a los alimentos.

COMENTARIO

La Pseudo obstruccién intestinal presenta signos y
sintomas relativamente inespecificos, cuya perduracion
en el uempo y paulatina agravacion lleva a la consulta
médica; se le considera crénica si las molestias duran mas
de seis meses.

La saciedad precoz, nduseas, vémitos, malestar y
distencion abdominal son sintomas comunes a otras afec-
ciones funcionales, que van desde la simple dispepsia al
colon irritable.

Si las molestias se acentiian, el dolor adquiere caric-
ter colico y si se agrega constipacion puede interpretarse
esta sintomatologia como una obstruccion intestinal mec4-
nica e indicarse una intervencion quirdrgica.

Entre los pacientes portadores de este cuadro, se
distingue un grupo mayoritario en que el sindrome es
secundario a una enfermedad sistémica grave, siendo las
mas frecuentes, la esclerodermia y el lupus eritematoso.

Queda sin embargo, un grupo mas pequeiio llamado
primario e idiopatico que no reconoce una enfermedad de
base. A esta variedad rara de la cual no deben verse mas de
cuatro casos al afio en un Hospital Universitario, dedicare-
mos nuestra atencion preferente.

Una clasificacion aceptada de 1a Pseudo obstruccién
intestinal cronica es la siguiente:

l CUADRON'I |

CLASIFICACION DE LA PSEUDO OBSTRUCCION INTESTINAL CRONICA
Familigr
PRIMARIA Miopatias viscerales, Neuropatias viscerales
Exporidics
Miopatias viscerales, Neuropatias viscerales; de histologia nomal
PSEUDO Enfermedad del misculo lso
OBSTRUCCION Enfermedad del colégeno, esclerodermia, demmatomiosis, Lupus
INTESTINAL crilemaloso sistémico.
CRONICA Neuroldgicos
Chagas, ganglioneuromatosis mtestinal, compromiso neurolgico
€0 Carcinomaloss,
Endocrings
SECUNDARIAS Mixedema, bipoparatiroidismo.
Famacoldgicos
Fenatiazinas, antidepresivos triciclicos, antiparkinsonianos, bloquez:
dores ganglionares, amanita (hongos), morfina, demerol.
Miscelinea
' Sprae 0o tropical, by pass yeyunoileal, diverticulo del delgado,
l " R - pofiria, gastroenteritis eosinfiica, enteriis radiante, mesenterii
Figura3: (CasoN®2). Estudioradiografico con bario. 32 esclerosante, imfiltrcida finfoidea del intestino delgado,
dias después, muestra estémago y duodeno de aspecto
normal.
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La motilidad intestinal depende del funcionamiento
armonico de varios elementos; los plexos mioentéricos, el
sistema auténomo nervioso, la indemnidad de las fibras
musculares lisas, una actividad balanceada de las hormo-
nas intestinales y la presencia de ciertas sustancias como
las prostaglandinas.

La deficiencia en la propulsién del contenido intesti-
nal favorece la pululaciéon microbiana en el segmento
afectado, lo que se traduce en episodios de diarrea en el
50% de los casos.

Schuffler (2) encuentra una cierta incidencia de este
Sindrome en miembros de algunas familias. Se ha llegado
apostularque ain en los llamados casos esporadicos serian
hereditarios, peroen quienes el compromiso familiar no se
logra identificar por falta de informacion.

Otra causa que se ha sospechado es la viral, que
explicaria la remision de los sintomas en ciertos casos; en
algunos pacientes se haencontradocitomegalovirus en los
plexos mioentéricos.

Las miopatias viscerales de tipo familiar se clasifican
en tres tipos:

I) autosomico dominante, aparecen a edad temprana
y tendrian mejor prondstico y afecta a los segmentos pro-
ximales: es6fago, estémago y duodeno; tipo IT) autosémi-
corecesivo, compromete de preferencia el intestino delga-
do que presentaria diverticulos; tipo III) autosémico jrece-
sivo? en que se compromete todo el aparato digestivo.

Schuffler (2) distingue cuatro modalidades clinicas
dependiendo del segmento intestinal méis comprometido,
la variedad esofagica, la gastroduodenal, llamada habi-
tualmente de la pinza aortico mesentérica, la del intestino
delgado y la del intestino grueso o Sindrome de Ogilvie
(3),autor que la describié en 1948. Este autor comunicé los
casos de dos pacientes con gran dilacién de colon; en
ambos existian tumores malignos metastdsicos a nivel del
hiatus diafragmatico, (un Ca pulmonar de células peque-
fias y otro adenocarcinoma de pancreas). El autor creiaque
esas masas tumorales de alguna manera comprometian la
cadena del simpatico.

Rodrigues (4) estudia 6 miembros de una familia que
presentan miopatia visceral. El primer caso tenia un mega-
duodeno. Comprobd en las biopsias, que existia una dege-
neracién vacuolar de la capa muscular longitudinal del
intestino.

En los nifios la pseudo obstruccién intestinal es poco
frecuente, a veces se acompafia de megavejiga.

Nonaka (5) comunica 7 casos de nifios con este Sin-
drome, de edades entre 7 meses y 13 afios. Encuentra
vacuolas citoplasmiticas y una verdadera atrofia muscu-
lar; tres nifios tenian antecedentes familiares.

Fonkalsrud (6) trata 17 nifios que presentan este Sin-
drome con alimentacién parenteral total y gastrostomia de
descarga, para permitir que enlos periodos de agudizacidn
sintomética, puedan ser controlados en sus domicilios.

Navarro (6) reune 26 nifios de edades que vande 1 dia
a 15 afios con neuropatias viscerales; distingue dos tipos,
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uno con hiperplasia del plexo mioentérico y el otro con
hiperplasia de células gliales y de células ganglionares
escasas y pequeiias.

Sohdi (7) da a conocer algunos casos de pseudoobs-
truccidn que se presenta como fenémeno paraneoplasico.

El Sindrome de Ogilvie parece constituir un grupo
distinto (8) se manifiesta habitualmente en pacientes de
edad avanzada, que permanecen largos periodos en cama
y que son hispitalizados por otras causas, recibiendo con
frecuencia numerosos medicamentos.

Estos pacientes acusan distensién marcada abdomi-
nal, constipacién pertinaz y dolor. La radiografia abdomi-
nal simple revela un colon muy dilatado; el ciego, segmen-
to de menor resistencia, alcanza més de 10 cms. de diame-
tro.

El tratamiento para los casos de Sindrome de Ogilvie,
empieza por suspender los farmacos, e indicar enemas y
sondas rectales y como 2° linea de accidn, la colonoscopia
que seria efectiva en casi 50%.

Hanks (9) reseiia y analiza 30 casos de Pseudo obs-
truccién que aparecieron en distintas publicaciones entre
los afios 1960-1979 (20 afios). Los pacientes fueron segui-
dos por un promedio de 15,5 afios ( 12 afios). conocién-
dose al cierre de larevision, si los pacientes estaban vivos
o fallecidos.

La sintomatologia aparecia a una edad promedio de
26,3 afios (17 afios con un leve predominio en el sexo
femenino). La mayoria de los pacientes (28 de 30) fueron
intervenidos por la sospecha de obstruccién mecanica, uno
de ellos fué operado 9 veces. Los procedimientos quirur-
gicos iban de simple laparotomia exploradora, derivacio-
nes para casos de pinza mesentérica o resecciones de
mayor 0 menor extension.

La manometria esofdgica muestra trastornos de la
motilidad aun en ausencia de disfagia, en 12 de 14 casos
revisados por Hanks (9).

Greydanus (10) estudia 14 pacientes con transtornos
de motilidad; 8 casos con neuropatias viscerales y 6 con
miopatias viscerales, y los compara con un grupo control;
les da comida sélida marcada y analiza el vaciamiento
gastrico, el transito intestinal y el llene ileocolénico.
Concluye que las miopatias muestran contracciones débi-
les y escasas y las neuropatias contracciones enérgicas,
pero desorganizadas.

Lamultiplicidad de tratamientos médicos intentados,
colinérgicos, prostigmine, metoclopromida, domperido-
na, antibidticos, corticoesteroides, extractos pancreaticos,
hace sospechar que los éxitos relatados puedan ser remi-
siones espontdneas o resultado de las otras medidas de
apoyo.

Anuras (11) da a conocer su experiencia con pacien-
tes de una familia con miopatia visceral. Fallecen tres de 5
pacientes operados con megaduodeno, uno después de 6
operaciones.

Hanks (9) en el seguimiento de 27 casos registra 13
mejoraron (48%) 6 presentaron recurrencias (22%) y 8
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fallecieron (30%).

Estos datos confirman la gravedad del Sindrome y la
necesidad de que los cirujanos y médicos que trabajen en
urgencia, se familiaricen con su existencia y sepan mane-
jarlo en sus episodios de exacerbacién sintomatica.

Los casosreunidos son pocos y algunas comunicacio-
nes, como la de Hanks (9), son revisiones recogidas de
varios trabajos y otros son presentaciones de casos aisla-
dos.

Lamayoria de los autores recomienda un tratamiento
conservador y la cirugia para la inminencia de una perfo-
racion,

Frente a un cuadro sospechoso de una obstruccidn
intestinal crénica debe procederse a la descompresién
gastrointestinal y confirmar o descartar el obstidculo meca-
nico; un transito intestinal con medio contraste opaco
acuoso, da imagenes menos definidas (12), pero evita el
riesgo de floculacién o de impacto que puede ocurrir con
el bario (13).

Establecida la existencia de una pseudo obstruccién
se investigara la presencia de enfermedades sistémicas.
Luego se tratara de precisar si corresponde a una neuropa-
tia 0 miopatia visceral, sin olvidar que restaria un grupo
que no muestra alteraciones histoldgicas. Una biopsia de
toda la pared intestinal es de gran utilidad.

La alimentacién parenteral total da tiempo para el
estudio de lamotilidad sea con cateteres de multiliimen fe-
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Elprimer paciente que nos tocé conocer tenia antece-
dentes de molestias digestivas vagas de larga data e into-
lerancia por la lactosa. Rehospitalizado con la sospechade
retencion géstrica serevelauna gran dilatacion de intestino
delgadoconunarelativaindemnidad del colon. La necrop-
sia junto a descartar una enfermedad sistémica muestra
hallazgos que son comunes en pacientes sometidos a
tratamientos prolongados con alimentacién parenteral to-
tal, antibidticos y corticoesteroides.

El12°caso, de una joven con la variedad duodenal que
simila una pinza mesentérica fué abordada, teniendo en
mente la pseudo obstruccién. Con métodos conservadores
se logr6 su recuperacion; su prondstico es sin embargo
reservado por la posibilidad de una recurrencia.

En ninguno de los dos casos se agoté el estudio para
precisar si habia un dafio muscular o nervioso.

Concluimos con establecer que enfrentamos una
entidad frecuente y de prondstico incierto, pero tenemos la
esperanza que con el mejor conocimiento de los casos y la
mayor experiencia de los grupos de trabajo sera posible
indicar una terapeiitica mas especifica y mds efectiva.
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