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Introduccion

La OMS define como habito deposicional normal la realizacién de tres depo-

siciones al dia como maximo o el minimo de tres deposiciones semanales.

El estreflimiento es un problema de salud ptblica muy frecuente que condi-
ciona numerosas consultas tanto en la atencién primaria como la especializa-
da. Dicho esto, debemos tener en cuenta que, en la poblacién general, con
sus diferencias socioculturales, la definicion de estrefiimiento es muy variable,
por lo que puede dificultar su correcto diagnostico y tratamiento. Existen en-
cuestas poblacionales en las que el estrefiimiento se define como la necesidad
de tomar laxantes o la presencia de menor nimero de deposiciones o que estas
sean de consistencia mas dura. También se incluyen en estas definiciones el
esfuerzo o dolor al defecar. Esta particularidad en su definicién, y el hecho de
que no siempre condiciona una consulta médica, dificulta conocer su correcta
prevalencia, de tal modo que tenemos datos que nos dicen que varia entre un
2 % y un 28 %.

Debemos saber que existen diferentes tipos de estrefiimiento, los cuales debe-
mos conocer para poder identificar correctamente y asi hacer una aproxima-

cién diagnéstica y terapéutica mas eficaz.

El tipo de estrefiimiento mas frecuente es el cronico simple o idiopético, que
ya ha sido tratado en un mddulo anterior. Sin embargo, no debemos olvidar
que existen otras causas de estreflimiento condicionadas por la presencia de
alteraciones organicas o trastornos secundarios de la funcién motora. Esta al-
tima puede verse alterada por diferentes factores, como puede ser el consumo
de farmacos o por la presencia de enfermedades sistémicas endocrinas, meta-
bdlicas, neurdgenas o neuromusculares y que seran tema de revision del pre-

sente modulo.

También tendremos presente otros cuadros o entidades clinicas donde el es-
treflimiento se presenta de forma aguda en forma de sindromes oclusivos, es
decir, cuando se produce una interrupcién aguda de la progresion distal del
contenido intestinal.
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Objetivos

Los objetivos del presente médulo son:

1. Realizar el diagnostico diferencial de un cuadro oclusivo intestinal agudo
de un cuadro seudoobstructivo colénico o sindrome de Ogilvie.

2. Conocer su manejo inicial, asi como conocer las diferentes opciones te-
rapéuticas, farmacolégicas, endoscopicas y quirargicas que utilizar de ma-
nera adecuada en cada momento evolutivo y/o de gravedad del paciente.

3. Valorar su posible tratamiento preventivo para evitar recidivas.

4. Conocer lainercia colénicay saber llegar a su diagnoéstico certero mediante

las diferentes técnicas diagnoésticas de las que disponemos en la actualidad.

5. Decidir, de entre las opciones terapéuticas, farmacoldgicas y quirargicas,

la més adecuada para cada paciente.
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1. Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varén de 64 afios, fumador de 8 ciga-
rros/dia, sin antecedentes familiares de interés y que presenta antecedente de
traumatismos con fractura temporo-basal derecha con hematoma epidural en
el afio 2000 que requiri6 craneotomia de urgencia, sin secuelas posteriores y
fractura distal de radio derecho en 2008. Refiere, ademads, un hébito deposi-
cional de 1-2 deposiciones semanales alternando con episodios de una depo-
sicién quincenal, no habiendo consultado nunca por este motivo. No realiza

ningan tratamiento de forma habitual.

Acude a urgencias por presentar una agudizacion de su estrefiimiento habitual
en los dos tltimos meses, presentando una deposiciéon en el altimo mes junto
con distension abdominal progresiva. No presenta dolor abdominal, refiere
expulsion de ventosidades y una discreta pérdida de peso.

En la exploracion fisica realizada en urgencias destaca una importante disten-
sion abdominal, de predominio en hipocondrio y flanco derecho, no siendo
dolorosa la palpacién y sin signos de irritaciéon peritoneal. Al tacto rectal des-

taca la presencia de un fecaloma en ampolla rectal.
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2. Sindrome de Ogilvie

2.1. Diagnéostico

En una primera valoracion del presente paciente, podemos constatar que se
trata de un caso de estrefiimiento crénico que consulta por un cuadro compa-

tible, por sintomas y signos, con un sindrome oclusivo.

Dentro del estrefiimiento agudo o sindrome oclusivo, debemos tener en cuen-

ta dos cuadros clinicos diferentes:

¢ Oclusion intestinal: donde la interrupcion del transito intestinal es debida
a una obstruccion fisica o mecanica del tubo digestivo.

¢ Seudoobstruccién o seudooclusion: en este caso, la interrupcion del tran-
sito es debida a una alteracién de la motilidad digestiva. Dentro de este
cuadro se debe diferenciar entre:
- 1leo paralitico o adinamico: la alteracién motora afecta al intestino

delgado y al colon.

- Seudoobstruccion coldnica aguda o sindrome de Ogilvie: alteracion
motora que afecta exclusivamente al colon.

Para poder discernir entre ellos debemos realizar anamnesis completa y explo-
racion fisica. El dolor abdominal, la distension, las nduseas y los vomitos de
rapida instauracién son los sintomas mas frecuentes y que definen la presen-
cia de una oclusion intestinal.

Respecto a la exploracién fisica, nos aporta datos que nos puedan orientar
hacia la etiologia del cuadro, asi como para establecer la gravedad del mismo
(deshidratacién, desnutricién, anemia, ictericia, fiebre, taquicardia, hipoten-
sién...). Durante la exploracion fisica se debe constatar la presencia de disten-
siéon abdominal, diferenciandose de la ascitis, y realizarse una auscultacion
minuciosa, ya que la presencia de peristaltismo nos orientara hacia un cuadro

oclusivo.

El sindrome de Ogilvie debe sospecharse ante la aparicion de distension ab-
dominal progresiva asociada a dolor abdominal (el 80 % de los casos). Debe
realizarse una buena anamnesis, pues casi la mitad de los mismos pueden pre-
sentar uno o varios factores desencadenantes tales como el tratamiento con
opiaceos, traumatismos, infecciones, enfermedades cardioldgicas, cirugia di-
gestiva, ginecoldgica u ortopédica (tabla 1). Lo habitual es que el cuadro se

presente en 3-7 dias, pudiendo aparecer también rapidamente en menos de
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24 horas. De manera caracteristica, dado que no existe una oclusién intestinal
total, hasta un 40 % de los pacientes mantienen emisién de heces y gases y
presencia de ruidos intestinales a la auscultacion.

Tabla 1. Causas de obstruccion/seudoobstruccion de colon

Causa intraabdominal Laparotomia

Traumatismo abdominal
Peritonitis

Perforacién de viscera hueca
Patologia retroperitoneal
Colecistitis

Pancreatitis aguda

Isquemia intestinal
Hemorragia intraperitoneal

Causa extraabdominal Infecciones extraabdominales

Sindrome coronario agudo

Cirugia toréacica

Fracturas pélvicas y de columna vertebral
Trastornos hidroelectroliticos

Uremia

Hipotiroidismo

Farmacos Moérficos

Antiepilépticos
Fenotiacidas
Antidepresivos triciclicos
Anticolinérgicos

El cambio en las caracteristicas e intensidad del dolor, asi como la afectacién
del estado general del paciente con o sin aparicion de fiebre, sugieren la pre-
sencia de complicaciones tales como la isquemia intestinal y o la perforacién.
En el caso del sindrome de Ogilvie, dichas complicaciones ocurren en el 3-15
% de los casos y comportan una tasa de mortalidad superior al 50 %.

Llegados a este punto, deben realizarse exploraciones complementarias que
nos ayuden a valorar el cuadro clinico en su etiologia y gravedad.

La analitica nos servira para valorar la gravedad y/o presencia de complicacio-
nes por la evidencia de leucocitosis, elevacion de reactantes de fase aguda, al-
teraciones hidroelectroliticas o alteraciones en el equilibrio acido base.

Acto seguido, la exploracion que nos serd de mayor utilidad para poder esta-
blecer el diagnoéstico de seudoobstruccién intestinal es la radiografia simple de
abdomen. En el caso del ileo paralitico, puede observarse la dilatacion de las
asas afectadas o de todo el intestino, teniendo en cuenta que la presencia de
niveles hidroaéreos dificulta la diferenciacién con la oclusion intestinal. En
el caso del sindrome de Ogilvie, la radiografia simple puede ser diagndstica.
En esta puede apreciarse la dilatacion del colon, en especial del ciego, colon
derecho y transverso, aunque puede haber una dilatacién completa del colon,
que se considera diagnostica cuando el calibre del colon ascendente es mayor
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de 9 cm. Si es superior a 10-12 cm, el riesgo de perforacién es muy alto. La
presencia de neumoperitoneo en la radiografia simple nos indica ya la presen-
cia de perforacion.

En casos dudosos, en los que es necesario valorar la presencia de complicacio-
nes, o para completar el estudio etioldgico, puede realizarse una tomogratia
computarizada. Esta es de especial relevancia en el caso del ileo, ya que nos
puede identificar la presencia de masas y las caracteristicas de la pared y asas
intestinales.

En el presente caso clinico, se realizaron las siguientes exploraciones:

Analitica de urgencias: 5.6x10x9/1 leucocitos, hemoglobina 14,5 g/dl, hematocrito 42,6
%, 202x10x9/L plaquetas. TP 100 %, fibrin6geno 432, TTPA 40s. Glucosa 86 mg/1, urea
52, creatinina 0,8 mg/l, Ca++ 9,5, bilirrubina 0,6, PCR 0,6 U/ml, amilasa 62, Na+ 136
mEq/ml, K+ 4,1 mEq/ml.

Radiografia simple de abdomen: importante dilatacién de colon con abundante cantidad
de heces.

TAC de abdomen con contraste: severa distension de todo el colon hasta ampolla rectal
(didmetro méximo de 12-13 cm) con abundante material fecal en la luz del mismo que
se acomparia de colapso de asa de intestino delgado y estémago (desplazamiento lateral
derecho de la sonda nasogastrica). Borrosidad de la grasa mesentérica y leve cantidad
de liquido libre entre las mismas. Dilatacion ureteropielocalicilar derecha y leve ectasia
pielocalicilar renal izquierda. No imédgenes aéreas extraluminales que sugieran neumo-
peritoneo.

Rx térax y abdomen de entrada en urgencias
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Rx abdomen tras inicio de tratamiento y Rx al alta

TC abdomen en urgencias

2.2. Tratamiento

El manejo de la seudoobstrucciéon aguda del colon o sindrome de Ogilvie se
basa en:

e Identificacion precoz del problema.

e Exclusion de una obstruccion mecanica y otras causas de seudoobstruc-
cién.

e Evaluacion de signos de peritonitis o perforacion.

¢ Inicio inmediato de un tratamiento racional y escalonado.

e Prevencion de la recidiva.
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El pronéstico y, por lo tanto, las decisiones que tomar estan relacionados con
diversos factores. Estos incluyen el estado general del paciente, su edad, el
grado de dilatacién cdlica y su tiempo de evolucion. Al valorar la gravedad
del cuadro, debemos tener en cuenta también que el riesgo de perforaciéon
aumenta considerablemente cuando el didmetro cecal es superior a 12 cm, o
la distensién ha estado presente durante mas de seis dias.

Nuestra primera accion debe ir encaminada a realizar las medidas generales
pertinentes para garantizar la estabilidad del paciente e intentar revertir las

causas.

2.2.1. Medidas generales

Corregir las alteraciones hidroelectroliticas y metabdlicas, preferentemente
por via intravenosa. Su mantenimiento y vigilancia mediante analiticas seria-
das permite detectar signos de toxicidad sistémica que pueden ser una mani-
festacion precoz de complicaciones (isquemia o perforacion).

Deben retirarse todos aquellos farmacos que afecten a la motilidad intestinal,
especialmente los opidceos y los de efecto anticolinérgico, asi como intentar

evitar el uso de laxantes productores de gas como la lactulosa.

Suele recomendarse la colocaciéon de una sonda nasogastrica con aspiracion,
en caso de que el paciente presente vomitos, asi como de una sonda rectal
para facilitar la expulsion de gases por esta via. Sin embargo, ninguna de estas
medidas ha demostrado claramente su eficacia.

Se aconseja la movilizacion del paciente para estimular la actividad célica, asi
como la expulsion de los gases, ya sea de forma activa o pasiva, adoptando la
postura de flexiébn genupectural.

Con estas medidas conservadoras, el problema se resuelve en 2-6 dias entre un
tercio y el 77 % de los casos segun las series.

En todos los casos debe realizarse un seguimiento analitico y radiologico al
menos diariamente, para poder evaluar la evolucién y detectar de manera pre-

coz la posible aparicién de isquemia o perforacion.
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Caso clinico

Una vez realizada la analitica en la que se descartaron alteraciones hidroelectroliticas,
elevacién de reactantes de fase aguda, leucocitosis o anemia y con una radiografia de
abdomen que evidenci6 severa dilatacion de todo el marco célico con presencia de
heces en su interior, se procedi6 a la colocacién de una sonda rectal para la realizacién
de lavados con suero fisiol6gico y enemas. Con estas maniobras el paciente realizé
multiples deposiciones y ventosidades, repitiéndose unas horas después una nueva
placa de abdomen en la que se observa la persistencia de heces y de la dilatacion
del colon. Ante la falta de mejoria radioldgica, se decidi6 realizar tomografia para
descartar complicaciones. Esta evidenci6 una distension severa de todo el colon hasta
ampolla rectal con didmetro maximo de 12-13 cm con material fecal en su interior,
asi como colapso de asas de intestino delgado y estémago con escasa cantidad de
liquido libre y borrosidad de grasa mesentérica, sin evidenciarse signos que sugieran
perforacion.

El paciente se mantuvo hemodinamicamente estable y con buen estado general, pe-
ro dada la importante dilatacion del colon, se decidi6 su ingreso para completar el
estudio y tratamiento.

2.2.2. Tratamiento farmacologico

Tras instaurar todas las medidas generales previamente descritas, si en un plazo
de 48-72 horas el paciente no mejora, es preciso pasar a realizar descompresion
farmacolégica. Otro motivo para adelantar el tratamiento farmacologico seria
la presencia en la radiografia de una dilatacion cecal de mas de 10 cm por el
riesgo de perforacion. Se han probado varios farmacos como la eritromicina,
la metroclopramida y la cisaprida, no resultando eficaces ninguno de ellos,
probablemente porque estos actian en el tracto digestivo superior. El farmaco
indicado para esto es la neostigmina. Se trata un agente inhibidor de la acetil-
colinesterasa, que parece que su efecto produce un cambio en el desequilibrio
vegetativo que podria estar detras de la causalidad del sindrome de Ogilvie.
Varios estudios controlados confirmaron su eficacia administrdndose a dosis
de 2 mg i.v. en 3-5 min con una respuesta rapida al mismo. Cuando no hay
respuesta con una primera dosis de neostigmina, puede recurrirse a una segun-
da administracién antes de proceder con otros tratamientos. La eficacia del
tratamiento farmacologico es cercana al 90 %, con aparicion de recidiva entre
el 7 y el 38 % de los casos segun la serie. Los efectos adversos més frecuentes
son el dolor abdominal (17 %), la hipersalivacion (13 %), la bradicardia (6 %),
las nauseas o vOmitos (4 %) y la hiperhidrosis (4 %). La neostigmina est4 con-
traindicada en pacientes que presenten obstruccion, isquemia o perforacién
intestinal, embarazo, bradicardia, infarto agudo de miocardio reciente, bron-
coespasmo grave o insuficiencia renal (creatinina > 3 mg/dl). Es un farmaco
seguro, pero para su administraciéon deben seguirse algunas precauciones. Se
recomienda administrar con el paciente en posicién de decubito supino ba-
jo monitorizacién cardiaca para tratar una posible bradicardia y disponer de

atropina en todo momento. Debe realizarse una valoracion clinica durante los
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15-30 min después de la administracion. En algunos centros, se comienza con
una dosis de 1 mg i.v. para minimizar los efectos adversos, pero la eficacia de
esta dosis no ha sido comprobada en ensayos clinicos.

Caso clinico

Durante el ingreso, se paut6 tratamiento con neostigmina a dosis de 2 mg i.v., evi-
dencidndose una buena respuesta clinica, con mejoria de la distensién abdominal y
con emision de deposiciones. Tras la buena tolerancia de dieta oral y soporte nutri-
cional, con mejoria rapida y progresiva de la dilatacion del colon en las radiografias
de control, se inici6 tratamiento con polietilenglicol via oral, presentando deposicio-
nes diarias, motivo por el cual pudo ser dado de alta.

2.2.3. Tratamiento intervencionista

e Tratamiento endoscopico

En caso de fracaso de las medidas generales y del tratamiento con neos-
tigmina, o también cuando existe una recidiva tras la administracion de
este ultimo, debe intentarse una descompresiéon mediante colonoscopia y
colocacién de un tubo de drenaje. Esta medida ha demostrado ser efectiva
en el 70 % de los casos, si bien la tasa de recidiva es alta, del 40 %. Por
lo tanto, es altamente recomendable colocar ya en la primera colonosco-
pia un tubo para el drenaje. Esta técnica es compleja y debe ser realizada
solo por profesionales expertos, ya que la tasa de perforacién asciende al
3 %. Para minimizar el riesgo de perforacién y que la descompresion sea
lo mas efectiva posible, debe realizarse con minima sedacion, sin limpieza
previa del colon y con la minima insuflacién posible. Es recomendable, si
estan disponibles, realizar la exploracién con endoscopios con canales de
trabajo de gran tamafio para facilitar la aspiraciéon de heces y gas. No es
preciso alcanzar ciego, serd suficiente con alcanzar colon ascendente y en
este punto intentar colocar una sonda de aspiracién en ciego o una guia
para poder colocarla posteriormente bajo control fluoroscépico. En todo
momento, debe examinarse el aspecto de la mucosa del colon y suspender
la exploracién ante la sospecha de aparicién de complicaciones.

e Cecostomia y tratamiento quirargico
Si todas las medidas terapéuticas anteriores (farmacolégica y endoscopica)
fracasan, debera recurrirse al tratamiento quirirgico o a la realizacién de
una cecostomia percutanea. El tratamiento quirdrgico debe ser siempre
lo menos invasivo posible, dado que esta asociado a importantes tasas de
morbilidad y mortalidad (del 30 y el 6 %, respectivamente). Si no hay
isquemia ni perforacion, o cuando el estado del paciente no permite ser
agresivo, la técnica de eleccién debe ser la cecostomia. En el caso de que
existan complicaciones deberd realizarse una cirugia resectiva del colon,

ya sea segmentaria o subtotal.
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2.2.4. Prevencion de la recidiva

Como hemos mencionado previamente, el sindrome de Ogilvie tiene una alta
tasa de recidiva tanto tras el tratamiento médico como el endoscépico. Para
intentar prevenir tal cosa, estd indicada la administracién oral de polietilen-
glicol (PEG). Esta medida esta avalada por un ensayo clinico paralelo y aleato-
rizado en la que se administré PEG (29,5 g/dia) a los siete dias de la resolucién
del cuadro inicial. Se produjo una recidiva en el 33 % de los que recibieron
placebo y en ninguno con PEG.

Algoritmo diagnéstico terapéutico

Cuadro clinico compatible
con pseudoobstruccion intestinal aguda

Rx abdomen

Dilatacion aguda del colon

Excluir obstrucciéon mecanica
Descartar isquemia o perforacion

¥

Corregir factores desencadenantes
Tratamiento conservador

¥

Radiografia abdominal y analitica diaria

]

Si Sospecha clinica, radiolégica No
o analitica de perforacion

v v

| Cirugia urgente | Si I Diametro cecal > 10 cm
l A 4
Neostigmina i. v. No
(repetir dosis si respuesta parcial o recurrencia)
l No I A 4

| Respuesta clinica 1 Respuesta clinica en 48-72 h |

l No
Descompresion
endoscopica
l A
| Si

| Respuesta clinica |

lNo

Cecostomia
percutanea o cirugia

Prevencion
de recidiva

Elaboracién propia adaptada de Mearin, F.; Balboa, A. (2011). «Hablemos de... seudoobstruccién aguda del colon: sindrome de
Ogilvie». Gastroenterologia y hepatologia continuada (ndm. 10, pags. 196-200).

En el estudio inicial del presente paciente parecen descartadas causas desen-
cadenantes, por lo que es preciso completar el estudio para valorar otras pa-

tologias subyacentes.
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3. Inercia colonica

3.1. Diagnéstico diferencial de la inercia colonica

Debido a la existencia de multiples causas subyacentes, el exito del tratamien-
to en la inercia colénica se basa en un detallado estudio. Este debe ser siste-
matico, comenzando por un interrogatorio exhaustivo, que incluya los habi-
tos dietéticos y defecatorios del paciente, trastornos de movilidad o trastornos
cognitivos concomitantes, antecedentes quirargicos, enfermedades concomi-
tantes y una exhaustiva anamnesis farmacologica. Asimismo, deberd interro-
garse sobre signos de alarma que nos puedan hacer sospechar causas obstruc-
tivas como el cancer colorrectal (sangre en heces, heces acintadas, pérdida in-

voluntaria de peso, astenia, anorexia...).

Tabla 2. Signos y sintomas de alarma de cancer colorrectal

Sindrome téxico (pérdida de peso, anorexia, astenia)

Rectorragia o presencia de sangre en las heces

Estrefiimiento de aparicién brusca

Anemia ferropénica

Cuadros oclusivos o suboclusivos intestinales

Aparicion de alguno de estos sintomas o signos >50 afios

La exploracién debe incluir una exploracién abdominal y neurolédgica exhaus-
tiva, y es fundamental la realizacion de un tacto rectal, que nos orientara sobre
la presencia de masas en recto, fecalomas o sangrado digestivo.

Cualquier obstruccion orgéanica constituye la primera etiologia a des-
cartar dada la gravedad que esta implica (neoplasia de colon).

En casos de estreflimiento grave en nifios y recién nacidos, deben excluirse
anomalias congénitas, como lo son el megacolon o megarrecto y la enferme-
dad de Hirschprung. Para ello, se realizard una manometria anorrectal que
mostrara la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio, y en caso de que este se
encuentre ausente, la biopsia del plexo mientérico confirmara la agaglionosis.

Se deben descartar otras etiologias (ver tabla 3) mediante estudios analiticos es-
pecificos, siendo especialmente importantes las enfermedades endocrino-me-
tabdlicas e iatrogénicas, como la hipopotasemia, el hipotiroidismo, la hiper-
calcemia, la diabetes y las enfermedades autoinmunes como la esclerodermia
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o el lupus. Asimismo, deben descartarse enfermedades neurolégicas como el
Parkinson, la esclerosis multiple, el accidente vascular cerebral, etc., para lo
que el TAC o la resonancia magnética cerebral son de ayuda.

Tabla 3. Causas de inercia colénica (debidas a alteraciones de la funcién neuromuscular)

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Uremia
Hipercalcemia
Feocromocitoma
Panhipopituitarismo
Porfiria
Glucagonoma

Enfermedades endocrinometabdlicas

Causas neurégenas e Afectaciéon sistema nervioso entérico
(Hirschsprung, hipoganglionosis, displasia
neuronal intestinal, Chagas, neuropatia vis-
ceral paraneoplasica, ganglioneuromatosis)

e Trastornos de la inervacién extrinseca del
colon (traumatismos medulares, esclero-
sis multiple, mielomelingocele sacro, tabes
dorsal, neoplasias)

e Enfermedades de afectacion cerebral (de-
mencia, AVC, esclerosis multiple, enferme-
dad de Parkinson, neoplasias)

e Trastornos psiquiatricos (depresién, psico-
sis, anorexia nerviosa)

Enfermedades que afectan a la musculatura Miopatias congénitas o adquiridas que con-

lisa intestinal dicionan pseudoobstruccién intestinal

e Esclerosis sistémica progresiva

e Miopatia hereditaria del esfinter anal in-
terno

* Amiloidosis

e Distrofias musculares

Farmacos e Opiaceos
e Antiacidos (férmulas con aluminio)
e Bismuto
e Anticolinérgicos (levodopa, carbodopa, di-
ciclomina)
e Anticonvulsionantes (acido valproico, feni-
toina)

Antidepresivos (amitriptilina, imipramina)

Antihipertensivos (clonidina, metildopa)

Antipsicéticos (haloperidol, risperidona)

Quelantes de sales biliares

¢ Calcioantagonistas (diltiazem, nifedipina,
verapamilo)

e Suplementos de calcio y hierro

En algunos casos, especialmente en pacientes ancianos, ha de descartarse la
presencia de trastornos graves de la defecacion, frecuentemente asociados a
hiposensibilidad rectal, déficit de hidratacién correcta y polimedicacién, que

puedan ser causa de obstruccion baja secundaria a fecalomas.

La manometria anorrectal puede valorarse en aquellos pacientes en que se
sospeche un trastorno de la defecacién como causa de inercia colénica que sea

tributario de correccién mediante biofeedback anorrectal.
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Por ultimo, debe considerarse la posibilidad de que el paciente presente un
trastorno motor generalizado de la motilidad gastrointestinal, especialmente
en casos de cuadros suboclusivos que cursen con nduseas y vomitos. En estos
casos, ha de valorarse ampliar el estudio de la motilidad mediante manometria
gastrointestinal, estudio del vaciamiento gastrico y manometria esofagica.

Caso clinico

Para completar el estudio del sindrome de Ogilvie en el presente paciente, se realiza-
ron los siguientes estudios para descartar enfermedad sistémica de base que justifica-
se dicha clinica.

Analitica general con estudio de iones (Ca, Mg, P, Na, K) y osmolaridad dentro de la
normalidad, TSH y analiticas hormonales especificas normales.

Autoinmunidad (ANA y FR, ANNA 1...) e inmunoquimica (Ig G, IgA, IgM, C3 y C4
dentro de los pardmetros de la normalidad).

Manometria esofdgica para descartar trastorno generalizado de la motilidad intestinal
que resulté normal.

Dada la buena respuesta clinica al tratamiento con PEG 3-4 sobres/dia y enemas de
suero fisiolégico, y con la normalidad de las exploraciones realizadas hasta el mo-
mento, el paciente fue dado de alta para seguimiento ambulatorio y completar el
estudio.

En su seguimiento, y tras constatar la mejoria clinica, se completo el estudio de causas
secundarias del estrefiimiento mediante la realizacion de una colonoscopia y de una
manometria anorrectal que resultaron ser normales y un tiempo de trénsito coloni-
co que mostré un enlentecimiento del mismo. Con estos resultados, descartandose
causas del estrefiimiento y orientdndose el paciente como estrefiimiento primario
probablemente por inercia célica, se decidié disminuir tratamiento con PEG y afiadir
prucaloprida.

3.2. Inercia colonica o megacolon crénico

Cuando, tras la realizacién de los estudios anteriormente nombrados, no se
logra hallar la causa del megacolon, probablemente nos hallamos ante un cua-

dro de megacolon primario o idiopatico.

Entre las bases etiopatogenicas de esta patologia, se encuentra la alteracion
neuromuscular del colon que causa un transito lento. Hay estudios que han
evidenciado alteraciones en el plexo mientérico y una disminucién en el na-
mero de las células de Cajal, fundamentales para la generacion del ritmo eléc-
trico basal del colon. Como consecuencia, se puede producir un descenso del
numero de ondas propulsivas de alta amplitud o un incremento de la activi-
dad motora descoordinada en el colon distal, que oponen una resistencia al
bolo fecal.
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3.2.1. Diagnéstico

1) Se excluyen causas organicas causantes de megacolon cronico (tabla 3).

Tabla 3. Causas de inercia colénica (debidas a alteraciones de la funcién neuromuscular)

Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Uremia
Hipercalcemia
Feocromocitoma
Panhipopituitarismo
Porfiria
Glucagonoma

Enfermedades endocrinometabdlicas

Causas neurégenas e Afectaciéon sistema nervioso entérico
(Hirschsprung, hipoganglionosis, displasia
neuronal intestinal, Chagas, neuropatia vis-
ceral paraneoplasica, ganglioneuromatosis)

e Trastornos de la inervacién extrinseca del
colon (traumatismos medulares, esclero-
sis multiple, mielomelingocele sacro, tabes
dorsal, neoplasias)

e Enfermedades de afectacion cerebral (de-
mencia, AVC, esclerosis multiple, enferme-
dad de Parkinson, neoplasias)

e Trastornos psiquiatricos (depresién, psico-
sis, anorexia nerviosa)

Enfermedades que afectan a la musculatura Miopatias congénitas o adquiridas que con-

lisa intestinal dicionan pseudoobstruccién intestinal

e Esclerosis sistémica progresiva

e Miopatia hereditaria del esfinter anal in-
terno

* Amiloidosis

e Distrofias musculares

Farmacos e Opiaceos
e Antiacidos (férmulas con aluminio)
e Bismuto
e Anticolinérgicos (levodopa, carbodopa, di-
ciclomina)
e Anticonvulsionantes (acido valproico, feni-
toina)

Antidepresivos (amitriptilina, imipramina)

Antihipertensivos (clonidina, metildopa)

Antipsicéticos (haloperidol, risperidona)

Quelantes de sales biliares

¢ Calcioantagonistas (diltiazem, nifedipina,
verapamilo)

e Suplementos de calcio y hierro

2) Excluir un trastorno de la defecacion mediante manometria anorrectal, test
de expulsion del balon y defecografia, en caso de sospecha de causa organica
del trastorno de la defecacién.

3) Determinacién del tiempo de transito colénico. Disponemos de tres téc-
nicas para la medicién del transito colonico, una radiol6gica donde se usan
marcadores radioopacos, otra con gammagrafia y otra instrumental donde se
usa una capsula de motilidad. Actualmente, el uso de marcadores radioopacos
es el mas extendido en la practica clinica dado que es la técnica més barata y
accesible. Consiste en la administracion oral de unas capsulas que contienen
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marcadores radioopacos en su interior que se irdn monitorizando en su tra-
yecto a través del tracto digestivo hasta su expulsién, mediante radiografias
de abdomen simples seriadas hasta diez dias después de la administracion de
los marcadores. Los valores de normalidad en nuestro medio fueron estableci-
dos mediante el analisis del tiempo de transito colonico de 192 sujetos sanos,
analizados por el Grupo Espafiol de Motilidad Digestiva (GEMD) y sobre la
base de los cuales se establece el diagnéstico o no de inercia o enlentecimiento
del transito (tabla 4).

Tabla 4. Limites superiores de normalidad en horas del tiempo de transito colénico

TTC TTCen CD TTCen Cl TTC en RS
Total 71,2 22 37,2 37,2
Hombres 64,5 21,9 29,4 30,6
Mujeres 92,5 24,7 42,1 43,6

Tiempo de tréansito coldnico total (TTC) y segmentario en el colon derecho (CD), colon izquierdo (Cl) y rectosigma (RS) y distri-
bucion por sexos

3.2.2. Tratamiento

1) Medidas generales para combatir el estreflimiento

Estas incluyen medidas dietéticas con un consumo equilibrado de fibras. Evitar

el sedentarismo. Una hidrataciéon adecuada. Habitos deposicionales regulares.
2) Tratamiento médico

a) Fibras

Se aconseja un consumo adecuado de fibras, como en el tratamiento del estre-
fiimiento en general. Sin embargo, se debe tener precaucion en estos pacientes,
ya que las fibras pueden favorecer la formacién de fecalomas, especialmente
en pacientes con hidratacion insuficiente.

b) Laxantes osmoticos

Estudios comparativos han demostrado mayor eficacia de los derivados del
macrogol respecto a lactulosa, con la ventaja de que los primeros no producen

fermentacion bacteriana, por lo que deberian ser los de eleccion.

c) Laxantes estimulantes
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Incluyen derivados de la senna y antraquinonas. Han de administrarse con
precaucion en estos pacientes, y estan contraindicados en casos de sospecha de
obstruccion intestinal, por lo que su uso indiscriminado no es recomendable.

d) Farmacos procinéticos

¢ Prucaloprida
Es un agonista selectivo de los receptores SHT4 de la serotonina. La acti-
vacién de los receptores SHT4 produce la liberacién de acetilcolina, lo que
aumenta la peristalsis y el trdnsito colénico. Dosis recomendada de 2 mg/
dia.

e) Farmacos secretagogos

Incluyen la lubiprostona y la linaclotida. Solamente este tltimo esta comer-
cializado actualmente en Espafia. No existen estudios que hayan mostrado su
eficacia en el tratamiento del megacolon. Su mecanismo de accién consiste en
el incremento de la secrecion intestinal mediante la activacién de los canales
del cloro, por lo que se debe tener precaucion en estos pacientes en los que una
sobrecarga del contenido intestinal puede ser perjudicial debido a la ausencia

de actividad motora.

f) Enemas de limpieza e irrigacion

En casos refractarios puede ser necesaria la aplicacién de enemas de limpieza
de forma regular, o la irrigacion rectal. Se aconseja utilizar sustancias no agre-
sivas como el suero fisioldgico. En caso de fracaso de este tratamiento, pueden
realizarse enemas o irrigaciones anterdgradas, aplicadas mediante una sonda
nasocecal.

3) Estimulacion nerviosa

La terapia neuromoduladora o la neuroestimulacion sacra (S2 y S3) ha demos-
trado ser un tratamiento eficaz en la incontinencia fecal. Sin embargo, recien-
tes metaanalisis no han mostrado resultados positivos en el tratamiento de
pacientes con estrefiimiento. Nuevos estudios en pacientes con megacolon e
inercia colonica son necesarios para determinar si este tratamiento es eficaz

en este subgrupo de pacientes.

4) Tratamiento quirirgico

a) Cecostomia
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Puede ser necesaria en pacientes que no responden a otras medidas terapéu-
ticas. Puede ser una cecostomia de descarga, o puede permitir la aplicacion
de irrigacién anterdgrada. Este procedimiento se reserva a pacientes que no
responden a ninguna medida terapéutica y en los que, por su estado general,
esta contraindicada la colectomia.

b) Colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal

La colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal es la técnica quirargica de
eleccion en los casos en que fracasan otras opciones terapéuticas. Antes de
indicarla, es obligatorio descartar la presencia de un trastorno motor genera-
lizado mediante la realizacién de manometria gastrointestinal, ya que en ese
caso se podria agudizar la clinica de pseudoobstruccién intestinal crénica. De-
bemos tener presente que se trata de una cirugia no exenta de comorbilidades
importantes, por lo que debe ser una técnica de altima eleccidon y en casos
refractarios y graves.
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