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RESUMEN 
Resumen:  

La Pseudoobstrucción intestinal crónica es un cuadro clínico infrecuente con alta tasa de morbilidad la cual, representa un 
desafío clínico tanto para el diagnóstico como para el tratamiento por lo que, se presentará el siguiente reporte de un caso 
de una paciente de sexo femenino de 37 años de edad con cuadros de Pseudoobstrucción desde la infancia con la finalidad 
de presentar el análisis y el manejo realizado hasta arribar a su diagnóstico.  
La Pseudoobstrucción intestinal crónica se produce como consecuencia de una alteración de la motilidad intestinal la cual, 
conlleva a cuadros de obstrucción intestinal intermitente en ausencia de lesión anatómica que obstruya su luz. Puede ser 
de causa secundaria a una patología o idiopática la cual, representa el menor porcentaje de pacientes.   
El diagnóstico se basa en la clínica, estudios radiológicos, manométricos e histológicos siendo de vital importancia un 
mayor entendimiento de esta patología para ofrecer un tratamiento que mejore la calidad de vida de quienes la padecen a 
largo plazo.  
 
Palabras claves: constipación, dolicomegacolon, pseudoobstrucción intestinal. 
 
Abreviaturas: 
Rx.: Radiografía. 
VEDA: Videoendoscopia Digestiva Alta. 
VCC: Videocolonoscopia. 
LES: Lupus eritematoso sistémico. 
EEI: Esfínter esofágico inferior. 
 

INTRODUCCIÓN 
La Pseudoobstrucción intestinal crónica es un síndrome poco frecuente, altamente mórbido con una 
incidencia de 0,2- 0,24 por 100.000 adultos por año (1) el cual, está caracterizado por un deterioro de 
la propulsión gastrointestinal debido a alteración del componente muscular, neurológico o ambos 
siendo más frecuentes las causas secundarias como ser esclerodermia, LES, dermatomiositis, 
enfermedades neurológicas como neuropatía diabética, enfermedad de Parkinson (2) o consumo de 
fármaco como antidepresivos, anticolinérgico así como, también causas infecciosas siendo la 
enfermedad de Chagas la causa más frecuente en nuestra región  en la cual, se producen cambios 
inflamatorios de las vías neurales entéricas. 
Se caracteriza por la presencia de cuadros clínicos recidivantes que imitan una obstrucción intestinal, 
pero en ausencia de una causa obstructiva anatómica (3) lo que, dificulta el diagnóstico realizándose el 
mismo tras varios años luego, del inicio de los síntomas.  
La distensión abdominal es la característica clave de la Pseudoobstrucción intestinal (80% de los casos) 
(7) asociado a dolor abdominal, estreñimientos, así como, náuseas, vómitos siendo estos últimos 
predominantes cuando la disfunción afecta al tubo digestivo alto (4). 
Debido a la dificultad para arribar al diagnóstico estos pacientes se los etiquetan como psiquiátricos 
exponiéndolos a intervenciones quirúrgicas innecesarias empeorando el cuadro clínico. 
Entre los métodos por imágenes que se utilizan para arribar al diagnóstico en primera instancia se 
encuentra la radiografía ( Rx.) de abdomen de pie el cual, es un método sencillo ampliamente 
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disponible en todos los centros de salud el cual, evidencia asas intestinales dilatadas con niveles 
hidroaéreos. Entre otros estudios por imágenes de gran utilidad se encuentra el colon por enema que 
proporciona información complementaria de la anatomía colónica. El tiempo de tránsito colónico con 
marcadores radiopacos permite medir el tiempo de tránsito aproximado en todo el intestino siendo lo 
normal que al quinto día se eliminen el 80% de los marcadores permitiéndonos clasificar en tránsito 
normal o lento.  
El desarrollo de técnicas manométricas a permitido aclarar la patogenia, así como la histología dando 
a conocer que esta entidad puede afectar a cualquier tramo del tracto digestivo. 
El tratamiento se enfoca a mejorar los síntomas, el estado nutricional y tratamiento farmacológico con 
drogas que mejoren la calidad de vida ya que, se trata de una patología crónica el cual, no presenta un 
tratamiento efectivo (5) pudiendo evolucionar en pacientes con síntomas graves a la necesidad de 
nutrición parenteral.  
Se presenta el caso clínico de una paciente con episodios de constipación crónica desde la infancia que 
desarrolla cuadro de obstrucción intestinal intermitente con empeoramiento luego, de una 
intervención quirúrgica la cual, se realizaron estudios de laboratorio e imágenes, así como, 
manométricos para arribar a diagnóstico. 
 
Caso clínico:  
Paciente de sexo femenino de 37 años con antecedente de constipación desde la infancia asociado a 
episodios intermitentes de dolor abdominal, distensión y vómitos alimentario. Como antecedente de 
importancia presenta trastorno de somatización medicada con pregabalina, sertralina, clonazepam y 
quetiapina. 
En primera instancia se realiza Rx. de Abdomen de Pie en donde se observa asas colónicas dilatadas 
con abundante contenido propio (Figura 1) por lo que, se realiza Colon por enema en el que, se 
evidencia Dolicomegacolon (Figura 2).  
 

 

                                                        Figura 1. Patrón radiográfico de oclusión intestinal baja  
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                     Figura 2. Estudio contrastado con asas colónica dilatadas con contenido propio (flecha).  

 
 
 
Ante estos hallazgos, se le asume como Dolicomegacolon adquirido y se le realiza Colectomía de 22 
cm de colon descendente mediante laparoscopia con anatomía patológica que informa preservación 
de los distintos componentes de la pared colónica y presencia de células ganglionares. En el 
postoperatorio de colectomía evoluciona sin mejoría clínica continuando con trastornos en la 
evacuación, distensión y dolor abdominal. 
Consulta a Centro de Neurogastroenterología ante nueva posibilidad de resección quirúrgica 
realizándose algoritmo diagnóstico de megacolon procediéndose en primera instancia a descartar 
causas metabólicas, autoinmunes, medicamentosas, así como, infecciosas de la mismas. Entre los 
estudios complementarios se solicita transito colónico el cual, informa marcadores radiopacos con 
40% de los anillos retenidos a nivel del ángulo esplénico al quinto día. 
Además, ante paciente con episodios de vómitos y distensión abdominal se procede a la realización de 
Videoendoscopia Digestiva Alta (VEDA) en donde se observa gastropatía congestiva y 
Videocolonoscopia (VCC) con hallazgos de pólipos hiperplásicos. Se solicita estudio de intestino 
delgado mediante Enterotomografía (Figura 3) para descartar lesiones parietales o endoluminales con 
ausencia de las mismas.  
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                                                     Figura 3. Entero-Tomografía (ver descripción).  

                                 
 
 
                                            Figura 4. Manometría Esofágica de Alta Resolución (ver descripción). 
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Se realizan estudios funcionales para arribar al diagnóstico realizándose en primera instancia 
Manometría esofágica de alta resolución (Figura 4) evidenciándose esfínter esofágico inferior (EEI) en 
el límite inferior normal y motilidad esofágica ineficaz por lo que, se decide realización de manometría 
antroduodeno yeyunal (Figura 5) en donde se informa que en fase 1, 2 y 3 existe ausencia del 
complejo motor migratorio y se observa patrón antiperistáltico. 
 
 
                                             Figura 5. Manometría AntroduodenoYeyunal (ver descripción). 
      

                                    
 
 
 
Por lo anterior evidenciado se procede a la realización de manometría colónica la cual, se coloca sonda 
de manometría por vía endoscópica (Figura 6) evidenciando en el trazado manometrico actividad 
propagada de baja amplitud (Figura 7) con posterior utilización de estimulantes de la actividad 
colónica como alimentos con alto contenido calórico, prucalopride y neostigmina EV (Figura 8) con 
persistencia de la actividad de baja amplitud posterior a su administración.  
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                                Figura 6. Manometría Colónica. Sonda colocada por vía endoscópica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                   Figura 7. Manometría Colónica. Actividad propagada de baja amplitud (flecha). 
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                                       Figura 8. Manometría Colónica. Post administración de neostigmina EV. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Para completar el estudio se realizó manometría convencional anorrectal (Figura 9) el cual, se observa 
hipotonía del esfínter anal externo, así como hiposensorialidad de la ampolla rectal con la presencia 
del reflejo recto anal inhibitorio (RRAI).  
 
                                                       Figura 9. Manometría Anorrectal (ver descripción). 
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Figura 10.  Línea del tiempo de historia clínica. 

 

Discusión: 
Se asume el cuadro como Pseudoobstrucción intestinal crónica idiopática por ser una paciente con 
episodios intermitentes de obstrucción intestinal originados por la afectación de la motilidad de 
naturaleza miopática y neuropática asociándose a un empeoramiento del mismo luego de la resección 
quirúrgica y tras descartar causas secundarias de Pseudoobstrucción.  
Se inicia tratamiento con prucalopride y linaclotide a dosis máxima asociado a laxante osmótico con 
buena respuesta al tratamiento debiendo reajustar dosis (con disminución progresiva de la 
medicación) hasta encontrar la respuesta deseada, teniendo en cuenta que pueden presentar una 
evolución tórpida con recaídas, se la cita a la paciente periódicamente.  
La Pseudoobstrucción intestinal crónica es un síndrome de alta morbilidad caracterizado por un daño 
de la propulsión gastrointestinal asociado a signos y síntomas de obstrucción intestinal en ausencia de 
lesiones que ocluyan la luz (8) siendo una patología poco frecuente que representa un desafío clínico 
para llegar al diagnóstico con una gran afectación de la calidad de vida no encontrándose criterios 
definidos a nivel histológico que puedan beneficiar al mismo. 
 Es fundamental generar nuevos enfoques terapéuticos para evitar cirugías innecesarias debido a que 
la misma empeora la dismotilidad subyacente ya sea directamente (por mecanismos aún 
desconocidos) o al aumentar la presencia de adherencias, lo que complica el cuadro clínico con una 
superposición " factor mecánico”. Es importante que no se etiqueten estos pacientes como 
psiquiátricos (6) debido a que, permanecen durante largos años multimedicados con empeoramiento 
de la sintomatología y de sus relaciones sociales e interpersonales.   
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Luego, de establecer el diagnóstico es fundamental el seguimiento multidisciplinario y desarrollar un 
tratamiento acorde a los síntomas del paciente y su estado nutricional. En los casos graves se puede 
requerir de nutrición enteral o parenteral. 
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