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Introduccion

Resumen La seudoobstruccion aguda del colon es un sindrome pobremente comprendido,
caracterizado por signos, sintomas y hallazgos radiologicos de obstruccion de colon sin
evidencia de obstruccion mecanica. Se reporta el caso de gestante de 37 afos que presentd
distension abdominal progresiva y dolor abdominal luego de parto eutoécico. La radiografia
simple de abdomen demostro dilatacion marcada del colon. Se realizé un enema hidroopaco
con el que se descart6 la obstruccion mecanica. La exploracion quirdrgica confirmé dilatacion
del colon sigmoides con perforacion. Se realizo reseccion parcial del colon.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Acute colonic pseudo-obstruction following eutocic vaginal delivery

Abstract Acute colonic pseudo-obstruction is a poorly understood syndrome, characterized
by the signs, symptoms and radiological pattern of large bowel obstruction without evidence of
mechanical obstruction. We report the case of a 37-year-old pregnant woman who developed
progressive abdominal distention and abdominal pain after a eutocic delivery. Plain abdominal
X-ray showed a markedly dilated large bowel. Mechanical colonic obstruction was excluded
with hypaque enema. Surgical exploration confirmed dilatation of the sigmoid colon with
perforation. Partial colon resection was performed.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

especifica del ileo adinamico sin obstruccion mecanica, el
cual esta caracterizado por una dilatacion masiva aguda

La seudoobstruccion aguda del colon (POAC) o sindrome  del ciegoy colon derecho. Generalmente ocurre posterior a
de Ogilvie, inicialmente descrita en 1948', es una variedad  cirugia abdominal, retroperitoneal, pélvica o traumatismos.

La verdadera incidencia del sindrome es desconocida,
debido a que los casos mas leves se resuelven en forma
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espontanea?. Se presenta el caso clinico de una paciente
con seudoobstruccion aguda del colon posterior a parto
vaginal.
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Figura 1

Radiografia simple de abdomen donde se observa la
dilatacion coldnica.

Descripcion del caso

Se trata de gestante de 37 afos, con embarazo Unico a
término, quien acudié por trabajo de parto. El examen
fisico de ingreso mostrd paciente afebril, hidratada y signos
vitales normales. Se realizd atencion del parto, el cual
evoluciond sin complicaciones. La paciente fue valorada
a las 14 h del parto, presentando mal estado general. A la
exploracion destacaba una discreta distension abdominal
con presencia de ruidos hidroaéreos. Los examenes de
laboratorio demostraban los siguientes valores: cuenta
blanca de 12.600 x mm?, 231.000 plaquetas, hemoglobina
9,3g/dl, alanino-aminotransferasa 30 Ul/L, potasio
4,0 mEq/L y sodio 140 mEq/L.

La paciente es nuevamente valorada a las 37 h del parto
persistiendo el mal estado general. A la exploracion fisica
presentaba taquipnea y aliento fecaloideo. El abdomen
estaba distendido, timpanico con dolor difuso a la palpacion
con presencia de ruidos hidroaéreos. Asimismo la paciente
referia deposicion liquida. Se inicia tratamiento conser-
vador mediante dieta absoluta, sonda nasogastrica, vesical,
reposicion hidroelectrolitica y neostigmina. La radiografia
simple abdominal demostré dilatacion del colon y distension
del ciego de 11 cm compatible con POAC (fig. 1). Se realizd
un enema hidropaco con el que se descarto la obstruccion
mecanica. Luego de 40h y en vista de que las condiciones
clinicas de la paciente continuaban iguales, se decide
realizar laparotomia exploradora encontrando en cavidad
abdominal 300ml de liquido fecaloideo y dilatacion de
segmento de sigmoides con signos de necrosis sin eviden-
ciar obstruccion mecanica. Se realizo reseccion de parte
del sigmoides y colostomia. La paciente evolucion6é de
forma satisfactoria y fue dada de alta 5 dias después. Se
realizo el cierre de la colostomia a los 60 dias. El informe
de anatomia patologica inform6 segmento de colon de
8 x 3cm, presentando a los 1 y 2cm de sus bordes de
reseccion zona dilatada hasta 5cm, serosa pardo-grisacea
con areas violaceas, lisas. Al corte de la pared, zona
dilatada, mucosa parda con ausencia de pliegues en area

contigua a la zona afectada. No se report6 evidencia de
neoplasia.

Discusion

Se han sugerido las alteraciones autonomicas entre la iner-
vacion simpatica y parasimpatica como la posible etiologia
de este sindrome. Los nervios parasimpaticos sacros sum-
inistran fibras que permiten el vaciamiento del colon. Estos
nervios, que pasan cerca del cuello, vagina y ligamento
ancho, pueden ser lesionados durante la cirugia o trauma-
tismos en la region produciendo disfuncion y dilatacion del
colon. Esto puede ayudar a explicar el origen del cuadro
asociado a condiciones obstétricas o ginecologicas, pero
es probable que la etiologia sea multifactorial. La mayoria
de los casos en las embarazadas se reportan después de
la realizacion de la cesarea o parto instrumental?3. Lo
llamativo del presente caso es que se produjo después de
un parto vaginal eutécico.

La distension abdominal es el signo clinico principal y
al inicio del cuadro es generalmente indolora. El abdomen
generalmente es timpanico y puede volverse doloroso a la
palpacion. Los ruidos hidroaéreos normales o aumentados
estan presentes en el 90% de los casos*’. El diagnostico
debe ser de sospecha clinica en pacientes con distension
abdominal progresiva después de la cirugia. Se debe realizar
una radiografia simple de abdomen para confirmar la dis-
tension cecal®. Se deben realizar radiografias abdominales
y analitica sanguinea diaria. Un diametro cecal mayor de
12cm puede indicar la aparicion de perforacion, por lo
cual el tratamiento debe ser inmediato®. El diagndstico
debe estar basado en la presencia de datos clinicos y radi-
ologicos de distension abdominal y descartar obstruccion
mecanica mediante enema con contraste hidrosoluble o un
enema-TC.

El diagnostico diferencial de la POAC se debe realizar
con las causas de obstruccion mecanica, como volvulos
sigmoideos, tumores e impactacion fecal. También se
debe considerar megacolon toxico, peritonitis pélvica,
colitis isquémica y hemorragia intra o retroperitoneal’. Es
importante sefalar que, a diferencia del ileo paralitico, el
cual es una complicacion frecuente de la cirugia abdominal
y existe alteracion generalizada en el intestino delgado y
el colon, en la POAC la alteracion es especificamente en el
colon.

El tratamiento inicial es conservador e incluye el
reposo digestivo, la correccion hidroelectrolitica, la supre-
sion de cualquier farmaco opiaceo, anticolinérgico, y el
tratamiento de cualquier patologia o infeccion asociada
que haya contribuido a la aparicién de este sindrome. El
tratamiento médico incluye la aspiracion nasogastrica y el
uso de liquidos intravenosos. Si en 48-72h de tratamiento
conservador el diametro cecal sigue siendo mayor de 9cm
hay que iniciar tratamiento con neostigmina (2,5mg en un
periodo de 3-5min) con monitorizacion del paciente, pero
su éxito es variable. La razén del uso de la neostigmina
es incrementar la estimulacion parasimpatica y restaurar
el balance autonémico anormal®. Otros farmacos que han
sido utilizados incluyen naloxona, eritromicina, cisaprida o
antidepresivos triciclicos’.
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La descompresion por colonoscopia se recomienda en
pacientes con considerable distension cecal y riesgo de
perforacion. Diferentes informes revelan que se logran
resultados exitosos en 60-90% de los pacientes pero la
tasa de recurrencia puede llegar hasta el 40%°. Otras
opciones de tratamiento médico incluyen: colocacion de
tubos rectales, administracion de un enema con agua o cis-
tografina y uso de presion positiva intermitente en pacientes
intubados'®.

La cirugia esta reservada a aquellos pacientes en los
cuales el manejo médico ha fracasado o se produce per-
foracion/isquemia. El objetivo principal de la cirugia es la
descompresion del colon, por lo que el procedimiento de
eleccion es la cecostomia. En caso de perforacion, se realiza
reseccion de la porcion intestinal afectada con realizacion
de colostomia, necesitando una segunda cirugia para el
cierre?.
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