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Dres. Gustavo Bogliaccini

Se llama la atencion sobre una entidad que
puede confundirse con la ¢clusion mecanica del
colon y desorientar la terapéutica médica y qui-
rargica. Referimos las caracteristicas patologi-
cas y clinicas del cuadro de falsa obstruccion
del colon y las condiciones para despistar su
diagnostico.

Palabrns clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
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Todos los cirujanos se encuentran de tiem-

po en tiempo ante una situacién poco comun
y compleja, cuyo cuadro clinico es similar al
de la obstruccion intestinal baja de tipo me-
canico. Cuando se operan estos pacientes, se
comprueba una gran distensiéon intestinal a
predominio coldnico, sin una causa objetivable.
A esta situacién (2, 4,25) se la reconoce como
falsa obstruccion del intestino grueso. [Dudley
y col. (7)1.
Es una entidad poco frecuente. Zimmerman
(26) junt6é 159 observaciones publicadas hasta
1930, sin separar las referidas al intestino del-
gado. En el archivo del Hospital de Clinicas
de Montevideo hay 24 casos registrados en los
ultimos 18 anos.

Predomina entre los 50 y 80 anos para.todas
las ceries examinadas (3,5, 23), incluida 1la
nuestra; con la sola excepcién de la de Zim-
merman (26) que da un rango de distribucién
mas precoz, entre los 20 y los 60 anos.

En la serie de Bardsley (3) hay un franco
predominio del sexo masculino.

De las laparotomias y autopsias reaiizadas,
se desprende que son pacientes anosos que se
encuentran cursando una grave enfermedad
respiratoria, neurolégica, cardiovascular o uri-
naria, de indole infecciosa o metabélica, o por
intoxicacion por drogas, alcohol o bajo trata-
miento con gangliopléjicos (10,16,21). En los
que existe una distensién de diferente grado
pero de distribuciéon bastante constante y par-
ticular, que segiin Byrne (5) predomina en tres
topografias: cerca del angulo esplénico, en la
uniéon recto-sigmoidea y en la zona ileo-cecal.
Como senala Bardsley (3), zonas de unién de
un sector de colon mévil a otro acolado.

La distension es retrégrada con respecto a
uno de estos tres puntos, pudiendo hacerse pre-
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sente en el delgado segliin que la valvula ileo-
cecal sea continente o no. En la zona de tran-
sicion sz puede comprobar un pasaje gradual
a la normalidad o un cambio brusco del dia-
metro del colon. Se ha encontrado [Mac Far-
lane (13)] un anillo espasmoédico que puede
ceder bajo los efectos de la anestesia o de la
laparotomia.

En algunos casos el problema se complica
por la existencia de una lesiéon parietal de co-
lon, sobre todo a nivel cecal; esto condiciona
la evolucién y la actitud terapéutica (6, 18).

La Fisiopatologia de este proceso se ha
enfocado desde dos puntos de vista distintos y
complementarios.

De causa merviosa: La motilidad intestinal
depende del Sistema Nervioso Auténomo, sien-
do estimulada a través del parasimpatico, en
sus sectores sacro y bulbar y por los plexos de
Auerbach y Meissner; el simpatico téraco-lum-
bar tiene una accién inhibitoria. Las contrac-
ciones intestinales ocurren en ambos sentidos,
siendo habitualmente inhibidas las antiperis-
talticas; en caso de obstruccion cesa dicha
inhibicién, suméindose asi otro elemento para
mantener o agravar la obstruccion (16). Se
comprende asi que la estimulacion simpati-
ca o la inhibicién parasimpatica puedan dar
origen al ileo. Se debe agregar que la hiper-
actividad del centro parasimpatico sacro, pue-
de dar origen a una estenosis funcional; este
centro actia en la zona mas ricamente inerva-
da del colon, desde la parte distal del trans-
verso al recto. Zimmerman (26) que aboga
por un origen nervioso para esta entidad, con-
cluye de este esquema fisiolégico la siguiente
clasificacion de las causas:

Por irritacion local (efector el plexo in-
trinseco).

Por ej. cuerpos extranos, parasitos intesti-
nales o insuficiencia wvascular transitoria
de un sector del colon que sin llegar a la
nccrosis, produce una contraccion espas-
moébdica de la zona isquemiada (Payr, Mue-
ller, Lecene). (14)

a)

b) Por lesidén del plexo celidco o mesentérico

inferior.
Por ej. infiltracién neoplasica del plexo
celiaco (Sindrome de Ogilvie) (8,19).
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c) Por disturbios en el Sistema Nervioso Cen-
tral.
Por ej. traumatismos raquimedulares o pel-
vianos, teniendo en cuenta aquellos qu= se
acompafan de elementos que hacen sospe-
char una obstruccion mecanica, como ser el
sindrome de lucha (Watkin, Bado) (1, 23).

Al no comprobarse siempre estas lesiones,
Mac Farlane (13) agrega:

d) Idiopdticos.

De causa mecdnica. Para quienes piensan
en una patogenia mecanicista como origen de
este cuadro [Ferguson, Cameron (9)] la dis-
tension del colon proximal o mévil, propulsa
a éste sobre la zona fija y lo hace girar como
sobre una charnela (kinking), que al ocluir la
luz por aposicion de las paredes, puede man-
tener la distensiéon en forma indefinida [Wa-
nebo y col. (21)].

Causas combinadas. Como se comprende fa-
cilmente ambas causas sefialadas se comple-
mentan: un factor capaz de introducir una
modificacion en el mecanismo de regulacion
nerviosa iniciaria el proceso que luego se per-
petuaria merced a disturbios mecéanicos, o por
paralisis por anoxia secundaria a isquemia de-
bida a la distensién [Dudley (7)].

Por ej. los secundarios a retenciones agudas
de orina, cesareas o intervenciones ginecolégi-
cas).

MATERIAL Y METODOS

Hemos analizado 26 casos tratados en los
Hospitales de Clinicas y Maciel con este cua-
dro clinico y confirmacion radioldgica, opera-
toria o necrdpsica de la inexistencia de me-
canismos organicos de obstruccion.

Esta afeccién se caracteriza por la detencion
del transito intestinal para materias y gases,
en pacientes con antecedentes de alteraciones
del transito previas. Se acompafia de dolores
colicos, en general difusos y vomitos de apa-
ricion tardia.

Al examen se aprecia una distension pro-
gresiva asimétrica, que puede predominar en
el hemivientre inferior o a derecha, timpanis-
mo generalizado y ruidos hidroaéreos, que son
fundamentales para el diagnostico, ya que se-
paran este cuadro del ileo paralitico. Puede
existir dolor a la palpacion y defensa, que
cuando aparece lo hace sobre el lado derecho
por sufrimiento cecal. El tacto rectal es ne-
gativo, mostrando una ampolla vacia. Estos
pacientes presentan diversos grados de deshi-
dratacion, con frecuencia importante (22, 24).

Esta sintomatologia aparece corrientemente
como un epifenomeno en pacientes que cursan
una enfermedad grave en si misma, de indole
infecciosa, metabdlica, vascular o por intoxi-
cacion por medicamentos (gangliopléjicos),
drogas o alcohol.

Desde el punto de vista clinico evolutivo im-
porta fundamentalmente dividirlos en dos gru-
pos principales como ilustran las siguientes
observaciones.
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Con sufrimiento cecal:

OBs. 1.— Varon, 65 afos.

Desde hace 96 horas doler en hemivientre derecho
y detencion del transito intestinal para materias y ga-
ses. Fiebre de 40°C.

Examen: Febril, deshidratado. Importante disten-
sion, mayor a derecha. Dolor en F.I.D. espontaneo y
a la palpacion. Timpanismo generalizado. T.R. ampolla
vacia. Sindrome en menos de base derecha.

Rx. de abdomen: gran distensiéon, no hay niveles.

Operacion: 20-X-57. Ciego y ascendente enorme-
mente distendidos con paredes finas y ciandéticas. Trans-
verso distendido, la distensién no progresa del angulo
esplénico. Descendente y delgado s/p. No se pudo evi-
denciar un obstaculo mecanico. Se practicé una colos-
tomia transversa.

Evolucion: Cierre de colostomia, 5-II-58. Luego em-
piema pleural derecho y meningitis supurada. Poste~
riormente mejoria y alta.

Sin evidencia de sufrimiento cecal:

OBs. 2.— Varoén, 79 aifos.

Constipado habitual que comienza con detencién del
transito intestinal para materias y gases de dos dias
de evoluciéon. Dolores difusos abdominales tipo cdlico.
Tuvo zlgin vémito al ingreso.

A.P.: Operado de meningioma dorsal, gastrectomi-
zado por ulcus, adenomectomizado de la prostata.

Ex: Deshidratado. Distension importante del abdo-
men predominando a derecha, timpanismo; auscultacion
ruidos hidroaéreos de timbre alto, frecuentes.

Rx. de abdomen: gran distensién y un nivel unico
en el angulo izquierdo del colon.

Tratamiento: Médico con sonda rectal, sonda naso-
gastrica y reposicion hidrosalina por via parenteral.

Evolucion: Mejord. Posteriormente repitio el cua-
dro en tres oportunidades. La rectosigmoidoscopia v el
colon por enema fueron normales.

Se ha seflalado ya la existencia de dolor en
el lado derecho del abdomen, que puede ha-
cerse permanente. Este dolor se objetiva a la
palpaciéon y junto con la aparicion de defen-
sa son los elementos clinicos que en orden cro-
nolégico de aparicion nos van dando la evo-
lucion del sufrimiento cecal por distension.

Las radiografias simples de estos pacientes,
muestran una distensién generalmente sin ni-
veles, referida a la topografia colonica (Fig. 1)
que cesa bruscamente a nivel del angulo es-
plénico, de la unién rectosigmoidea o del ce-
co-ascendente, con escasa o nula participaciéon
del delgado. Se ha sefialado el valor de medir
la luz del ciego en las radiografias, cuando Ila
misma supera los 9 cm de didmetro (Lowman),
existe una presion intraluminal tan alta que
la ruptura por isquemia parietal puede suce-
der en cualquier momento (12).

El colon por enema es de enorme valor, ya
que si el estudio simple es indicativo de una
obstruccién, el enema baritado (Figs. 2 y 3).
al sobrepasar el supuesto obstaculo y rellenar
la zona distendida, permite descartar una etio-
logia organica (15).

No s= han encontrado elementos de valor,
en el laboratorio salvo un discreto descenso de
la potasemia [Wanebo y col,, Rothwell-Jack-
son (20,21)]. En la mayoria de nuestros pa-
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cientes, existia una elevaciéon de la urea, que
puede correlacionarse con la deshidrataciéon
que presentan.

La rectosigmoidoscopia tiene un enorme va-
lor [Hawthorne, Frobese, Sterling (11)] para

r

<

Fic. 1.— Rx. simple preoperatoria.

F1G6. 2.— Colon por enema preoperatorio.
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descartar una obstrucciéon a nivel rectosigmoi-
deo y ademas puede ser terapéutica, al dar
lugar a la liberacion de flatos quz alivien la
distensién al vencer el anillo espasmodico si
lo hay o devolvular la charnela del sector mo-
vil, si éste es el mecanismo condicionante. Se
realiz6 en cuatro de nuestros pacientes. La
colonoscopia con fibrocolonoscopio podria ser
util en los casos de topografia mas alta, aun-
que su uso no ha sido publicado al momento
actual.

Fic. 3.— Colon por enema postoperatorio. Mismo caso
de F1c. 1. Se habia practicado una colostomia transversa

El tratamiento es médico, manteniendo una
conducta expectante, en tanto no exista ries-
go de perforacién cecal.

Consiste en la recuperacién del equilibrio
hidrosalino, por medio de soluciones adminis-
tradas por la via venosa. La exclusiéon de la
via oral, la sonda nasogastrica para aspirar y
la sonda rectal estidn indicadas para degravi-
tar [Wangestezn (14,22)]. La terapéutica far-
macolégica en base a Guanetidina y Prostig-
mine estd indicada en contados casos (17). Pe-
ro lo fundamental es el tratamiento de la afec-
cion de fondo que agueja al paciente.

La conducta quirurgica tiene tres indicacio-
nes fundamentales: a) diagnodstica, si no se
ha podido aclarar la naturaleza de la oclusidn;
b) terapéutica, si existe evidencia clinica de
sufrimisnto cecal o sospecha del mismo o si se
perfor6 el ciego y hay peritonitis; c¢) para
disminuir la distensiéon abdominal en pacien-
tes con escasa o nula reserva funcional respi-
ratoria, a los que la elevacién de los diafrag-
mas precipita en la insuficiencia respiratoria.
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La tactica consiste =n realizar una operacicn
de criterio degravativo, si la exploracién cui-
dadosa es totalmente negativa. Se podra hacer
progresar un tubo grueso dezde el recto has-
ta sobrepasar la zona de la seudoobstruccioz,
en los casos d2 inicio. Podra ser necesario la
realizacion de una cecostomia o de una coles-
tomia transversa en los casos evolucionadcs.
Por ultimo si existe sufrimiento cecal irrever-
sible o ruptura del cecoascendente se proczde-
ra a una hemicolectomia derecha (18).

En nuestra serie se operaron 14 pacientes.
En 8 cazos se hizo colostomia transversa. En
uno de ellos se exteriorizé el sigmoides. En
2 se practica cecostomia, en uno de ellos ade-
mas intubacién transanal. En un caso enteros-
tomia y en 3 casos solo la laparotomia.

Fallecieron 8, todos ellos operados. Sobre-
vivieron 6 operados y los 12 pacientes no ope-
rados.

Los 6 casos perforados se operaron fallecien-
do cuatro de ellos.

COMENTARIO

No es correcta la elaboracion de un diag-
noéstico clinico de esta afeccion, el mismo debe
sobrevenir por exclusién luego de descartada
la existencia siempre mas frecuente de una
obstruccion mecéanica originada en una causa
organica,

Se pensara en la posibilidad de estar ante
este cuadro clinico, frente a un paciente ano-
so, con antecedentes de alteraciones previas d:1
transito y que cursa una afeccion grave, de in-
dole infecciosa, vascular, traumatica, metabo6li-
ca o se halla bajo los efectos de una intoxica-
cién por drogas, alcohol o medicamentos. El
comienzo es con detencién de=l transito intesti-
nal para materias y gases, dolores colicos di-
fusos, vémitos y distensién progresiva y en el
examen se comprueba timpanismo, ruidos hi-
droaéreos y una distensién asimétrica.

Evidentemente €s imposible sentar el diag-
néstico sin €l enema baritado, una rectosigmoi-
doscopia o la laparotomia. La evolucién pue-
de aclarar retrospectivamente el diagnéstico.

La evolucion de estos pacientes puede ser
hacia la regresion espontanea, concurriendo
estos cuadros escasamente estudiados a engro-
sar el conjunto de las llamadas suboclusiones
o respondiendo al tratamiento médico o qui-
rurgico. Pero un alto porcentaje de ellos pa-
ga tributo a lo critico de su condicién y mue-
ren ya sea por la evolucién de su enfermedad
de fondo, por peritoritis fecaloidea debida a la
perforacion cecal o por insuficiencia respirato-
ria irreversible al caducar el tiempo 1util para
que cea efectiva la terapéutica quirurgica.

El prondstico es grave; pues son pacientes
anosos con taras metabodlicas y cursando enfer-
medades de base de severo prondstico en si
mismas.

RESUME

Fausse occlusion du gros intestin.

L’auteur appelle l'attention sur une condition pa-
thologique qui peut étre prise pour une occlusion mé-
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canique du colon et faire hésiter quant a la thérapeu-
tique médicale et chirurgicale a suivre.

Description des caractéristiques pathologiques et cli-
niques du tableau de fausse occlusion du célon et des
conditions dont il faut tenir compte pour 1’établisse-
ment du diagnostic.

SUMMARY

False colonic obstruction.

In this paper attention is drawn to a condition which
can easily be mistaken for mechanic occlusion of co-
lon, thus leading to mistaken medical and surgical the-
rapy. Pathological and clinical caracteristics of false
colonic obstructions are described, together with the
conditions which have to be born in mind in order to
establish correct diagnosis.
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