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Resumen

El Sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion colénica
aguda, es una entidad clinica rara, caracterizada por
dilatacion del intestino grueso, de instalacion rdpida y
progresiva, sin evidencia de obstruccion mecdnica, que
generalmente acompaiia a otras condiciones clinicas o
quirdrgicas. Su fisiopatologia atin se desconoce. El
diagndstico se establece por el cuadro clinico y los
hallazgos en la radiografia simple y contrastada del
abdomen. Dentro de las formas de tratamiento se han
incluido: clinico, endoscdpico, bloqueo epidural,
quirtdrgico y terapia farmacologica.

Se reporta el caso de una paciente de 34 aiios edad,
transferida de un hospital cantonal al hospital Gineco-
obstétrico “Enrigue C. Sotomayor”, quien 5 dias
posteriores a intervencion cesdrea presento distension
abdominal progresiva, fascie séptica, inestabilidad
hemodindmica. A la Rx simple se observa asas
intestinales distendidas acompariiadas de gran nivel
hidroaéreo bilateral; en la laparotomia exploradora se
encuentra gran neumoperitoneo no cuantificable,
ademds de una perforacion a nivel de la cara anterior
del ciego, de 1.5cms de didmetro; se practica
colectomia derecha con ileotransverso anastomosis,
término lateral en dos planos. La paciente evoluciona
sin novedad.

Palabras clave: Sindrome de Ogilvie. Seudo-
obstruccion colonica. Ileo colénico. Dilatacion aguda
del colon.

case report and bibliographical

Summary

The Ogilvie’s Syndrome, or acute colonic pseudo-
obstruction, is a strange clinical entity characterized by
dilation of the colon, of quick and progressive
installation,  without  evidence of mechanical
obstruction, which generally accompanies other clinical
or surgical conditions. It’s physiopathology is still
unknown. Diagnosis is made clinically and by the
discoveries in the simple and contrasted x-ray of the
abdomen. In regards to the treatment options, it has
been included: clinical, endoscopic, epidural blockage
and surgical therapy.

The case of a 34 year-old patient is reported, who was
transferred from a cantonal hospital to the “Enrique
Sotomayor” maternal hospital, who 5 days after C-
section presented progressive abdominal distension,
fever, pale-septic aspect, hemodynamic inestability. In
the simple X-ray intestinal distension is observed
accompanied by great bilateral hydro-air levels; in the
exploratory laparotomy, main and unmeasurable
pneumoperitoneo was found, besides a perforation of
the anterior view of the colon, 1,5cms diameter, right
colectomy was performed, along with ileal-transverse
anastomosis, end-lateral in two planes. The patient
evolves without novelty.

Key words: Ogilvie’s Syndrome. Colonic pseudo-
obstruction. Colonic ileum. Acute dilation of the
colon.

Introduccion

El sindrome de Ogilvie (ACPO), es una dilatacion
aguda a priori y luego progresiva de todo el colon
en ausencia de una obstruccién mecanica colonica
distal, en la que si no se descomprime

oportunamente existen riesgos como perforacion,
peritonitis y muerte del paciente.

También ha sido denominado como pseudo-
obstruccion aguda del colon, ileo adindmico, ileo
colénico®*™108,
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Fue descrita por primera vez por Sir Heneage
Ogilvie en el ano 1948 en el British Medical
Journal, describiendo a 2 pacientes con cancer
metastasico y retroperitoneal, extendidos al plexo
celiaco, que presentaron distension colonica
aislada sin ningan punto de obstruccion’.

El postulaba que el ileo colonico era secundario al
desbalance entre la inervacion parasimpatica y
simpatica que esto ocasionaba®””.

En 1958, Dudley et al, usaron el término pseudo-
obstruccion para describir la apariencia clinica de
una obstruccién mecanica, sin la evidencia de
enfermedad organica durante la laparotomia’.

La tasa de mortalidad varia entre un 15 a 45%.

Con respecto a la frecuencia no existen datos
fiables, pero lo que si se conoce es que el sexo
masculino tiene un ligero predominio posiblemente
en una proporcion de 1,5:1%

Caso clinico

Paciente de sexo femenino, de 34 anos de edad,
con antecedentes de intervenciéon cesarea hace 5
dias, transferida de hospital cantonal.

En el ingreso hospitalario refirid6 que presentd
aumento del perimetro abdominal progresivo a las
48 horas postquirtrgico, acompanado de nauseas,
estrefiimiento y fiebre.

Al examen fisico se evidencidé fascie palida,
séptica, taquicardica, taquipneica, oligoanurica con
severa distension, dolor abdominal y timpanismo
generalizado a nivel superior y matidez inferior.

Al tacto rectal se evidencié heces en la ampolla
rectal sin otra novedad.

El hemograma presentd leucocitosis de 24.000
(90,2% segmentados), en la bioquimica destaco un
potasio de 2.8.

En la radiografia abdominal en decubito y
bipedestacion,  presentd  asas intestinales
distendidas acompafiadas de gran nivel hidroaereo
bilateral; se administr6é fluidos, antibiotecoterapia
empirica y se la prepard6 para intervencion
quirurgica (figuras 1 y 2).

Fig. 1: Apréciese gran nivel hidroaéreo bilateral en Rx simple en
dectbito supino. Fuente: Departamento de Estadistica, hospital
Gineco-obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, Guayaquil

Fig. 2 Apréciese gran dilatacion colonica en Rx simple en decubito
dorsal. Fuente: Departamento de Estadistica, hospital Gineco-
obstétrico “Enrique C. Sotomayor”, Guayaquil

Se realizd laparotomia exploradora, encontrando
gran pneumoperitoneo no cuantificable, pues, a la
apertura de la pared se produce la salida de gas en
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gran cantidad, y a la exploracion se encuentra una
perforacion a nivel de la cara anterior del ciego de
1,5cms de diametro, por lo que se practica
colectomia derecha con ileotransverso,
anastomosis término lateral en dos planos. Utero y
anexos normales; se realiz6 lavado en cavidad y se
dejo drenajes. Se instaurd nutricién parenteral total
y antibioticoterapia, con ceftriaxona y clindamicina
IV; luego se realiz6 control radiografico. La
evolucion fue satisfactoria, con reinicio progresivo
del transito intestinal y sin complicaciones.

Discusion

El Sindrome de Ogilvie o pseudoobstruccion
colonica es un desorden o entidad clinica que
acompana a otras condiciones médicas y
quirtrgicas (tabla 1)* cuyo indice mayor se lo
observa en personas mayores y en los jovenes que
cursan con un desorden del cordon espinal.
Inclusive casos postoperatorios, cesareas y mujeres
jovenes en el periodo puerperal®®*1°.

Tabla 1
Causas Asociadas a Sindrome Ogilvie

Sistémicas | Metabolicas Cardiovascular |Insuficiencia Cardiaca
Desbalance de electrolitos Infarto al Miocardio
Alcoholismo , drogas Embolismo Pulmonar
Infeccion , sepsis Retroperitoneal
Embarazo y Parto Hemorragias
Edad Avanzada Pielonefritis
Cancer Post-operatorias
Uremia Intervencion cesarea
Hipotiroidismo Cirugia del cordén
Espinal
Neurolégicas| Cirugia Ortopédica
Parkinsonismo, demencia Cirugia
Intraabdominal
Enf. del cordén espinal Infeccion
Abdominal
Tumores cerebrales Pancreatitis
[Traumaticas Colecistitis
Intra- o extra-abdominal Quemaduras

Fuente: Tsoutsos D, Tsakou E.g., et al: Acute Colonic Pseudo-
Obstruction (Ogilvie's Syndrome) - A Rare Complication of severe
thermal Injury. Annals of Burns and Fire Disasters Vol. 12 (6), 1999

La etiologia aun es desconocida, aunque la
hipotesis que se adaptaria mas a la fisiopatologia
es la descrita por Ogilvie en la que se altera la
regulacion de la funcion coldnica autonoma
llevando a una supresion del sistema
parasimpatico, sea por accion excesiva del mismo,
predominio del estimulo simpatico o interaccion de
ambos, lo que produciria atonia coldnica-
pseudoobstruccion'*®.

El sitio que mas se afecta es el ciego, por
consiguiente comience a aumentar su diametro en
la parte proximal hasta el angulo hepatico y en
ciertas ocasiones también el colon transverso, hasta
el angulo esplénico™'®. Lo que ocurre es sintetizado
en la “ley de Laplace” que indica que la presion
intraluminal que necesita estirar la pared de un
tubo sin sustancia, es inversamente proporcional a
su didmetro. El diametro mas grande en el colon es
el ciego, es decir, éste requiere la cantidad mas
pequefia de presion para aumentar su tamafio y
tension de la pared, llevando a una particion
longitudinal de 1la serosa y las tenias
posteriormente, afectando a las capas musculares,
produciendo isquemia que concluiria en una
necrosis y finalmente en la perforaciéon del colon®.

Con respecto a la clinica, los sintomas son de
comienzo agudo cuyo orden de presentacion es:
dilatacion abdominal 100%, dolor abdominal
83%, nausea 63%, vomito 57%, estrefiimiento
51%, diarrea 41%, pirexia 37%; datos basados al

oy, 3,14
analisis de 400 casos™ .

Al examen fisico, la exploracion inicial no reporta
novedades; presentandose signologia a los 5 dias
aproximadamente como distension abdominal (90-
100%), timpanismo abdominal (64%), ruidos
intestinales: normal o hiperactivos  (40%)
hipoactivos o ausentes (60%)>'* .

Para un adecuado diagnéstico, se debe realizar una
buena  historia  clinica, investigando los
antecedentes previos quirurgicos, traumaticos o la
administracion de farmacos; pues, se debe recordar
que éste se ejecuta por exclusion; por lo tanto se
debe investigar de forma diligente la obstruccion
mecanica que podria requerir intervencion a
posteriori®'®. El diagnéstico diferencial incluye
impactacion fecal, cancer colorrectal, volvulo cecal
o sigmoideo, ileo paralitico, abdomen agudo y
megacolon toxico’.
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No hay ninguna prueba especifica de laboratorio
como tal, que sea util para diagnosticar el sindrome
de Ogilvie; aunque una leucocitosis a predominio
de segmentados, nos debe levantar sospechas de
una posible perforacion; con respecto a los
electrolitos, pueden observarse desordenes de
potasio, sodio, calcio y magnesio; lo que se ajustd
el caso de la paciente descrita’.

La radiografia simple es la herramienta de
diagnoéstico mas util para este desorden,
obteniendo peliculas subsecuentes para seguir el
curso clinico y la instauraciéon o no del tratamiento.
La imagen caracteristica que se busca es una
dilatacion importante con presencia de aire del
ciego e inclusive el colon transverso. El didmetro
absoluto de la dilatacion no es tan importante como
la proporcion y duracion de la dilatacion®. Aunque
otros autores describen que basta con que exista un
diametro cecal de > 10cms para considerar una
descompresion con caracter urgente del colon y
evitar una perforacion®'"'? (figura 3-4).

Y % \" o .‘M w8 N
Fig. 3 y 4: Apréciese gran distension colonica en Rx lateral de clibito
dorsal y en laparotomia exploratoria, Sindrome de Ogilvie Cortesia:

Tsoutsos D, Lykoudis et al; J. Department of Plastic Reconstructive
Surgery and Burns Centre, General State Hospital of Athens, Greece.

El colon por enema, dada la naturaleza de
pseudoobstruccidon, no debe introducirse aire en el
colon porque incrementaria los signos de irritacion
colodnica.

Con respecto al tratamiento, que esta orientado a

evitar la perforacion del ciego, se incluyen cuatro

pasos:

1. Medidas generales que tienden a disminuir la
distension del colon (conservador).

2. Farmacos que mejoran la motilidad del colon
(neostigmina, uromicina etc).

3. Descompresion coldnica endoscdpica y/o

4. Cirugia® (ver algoritmo).

Tabla 2
Algoritmo de Tratamiento de la Pseudo-
Obstruccion Colonica

Pseudoobstruccion
coldnica

|

Descartar obstruccion
mecanica

|

Corregir balance elecrmliws'

Buscae foco séptico

S| Resolucidn? "

0 Inseriar sonda rectal o
s0nda nasogastrica

i

Sl
FIN { Resalucién?

NO

colonoscopica

'

Descompresion |

sl

NO -
FIN ¢Resmucy—— Cirugla I

Fuente: Cross JM, Marvin RG: Acute Colonic Pseudo-Obstruction in
a Patient with a Significant Closed Head Injury. The Internet Journal
of Emergency and Intensive Care Medicine; Vol. 4 (1), 2001
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Dentro del tratamiento conservador, se incluye un
ayuno estricto, insercion de una sonda de
aspiracion nasogastrica, administracién intravenosa

de fluidos, correccion temprana de los
desequilibrios  electroliticos y enfermedades
concomitantes, interrupcion de  analgésicos

narcoticos o anticolinérgicos ademis de la
insercion de un tubo de descompresion
colonica®**'. Se cree que produciria la resolucion
de los sintomas en tres dias".

De los farmacos utilizados tenemos a la
uromicina, metoclopramida, cisaprida y la
neostigmina; ésta ultima con resultados efectivos®.
Este farmaco inhibidor de acetilcolinesterasa, en
una dosis de 2mg IV en un periodo de 1-5 minutos,
en bolo o como una infusion IV de 0.4mg/h
durante 24 horas, produce una descompresion
colonica rapida en 6 minutos, con rango de 5-
30min., en la mayoria de los pacientes como lo
observaron Ponec y Vavilala en estudios de 21 y

. . 1
36 pacientes respectivamente®".

La colonoscopia facilitada por la colocacion de un
tubo de descompresion; si se la ejecuta en el
momento mas temprano, puede ser diagnostica y
de wvalor terapéutico cuando proporciona una
exclusion de la obstruccidon en aproximadamente el
70-85% de pacientes®”.

El riesgo principal de esta técnica es la
perforacion®®*?, siendo posiblemente mas alto en
pacientes con isquemia colonica significante, por
lo que debe graduarse la insuflacién de aire a un
minimo durante un proceso de dilatacion extensa.
Otra desventaja que tiene es la recidiva del cuadro
que se ha evidenciado en el 15 a 40% de los
pacientes”®.

Frente a una recidiva de la pseudo-obstruccion, la
instalacidén de una sonda permanente, a nivel cecal,
permite una descompresion sostenida del colon’.
Aun asi la técnica presenta un 8% de morbilidad y
1% de mortalidad respectivamente.

Si falla el tratamiento conservador o no se puede
descomprimir el colon por via endoscopica, se
debe realizar una descompresion quiridrgica
(figura 4): cecostomia, colostomia, en forma
precoz y oportuna, ya sea con anestesia general o
local, pero cuando ya existe perforacion y/o signos
de peritonitis, se debe practicar una reseccion
(Hemicolectomia derecha o colectomia subtotal)

con continuidad del transito intestinal; técnica que
fue ejecutada en nuestra paciente. La técnica
quirtrgica depende de las condiciones generales
del paciente y de la experiencia del equipo
quirtrgico®".

Las indicaciones para la intervencion quirargica
inmediata son: sefiales de necrosis de la pared del
intestino o peritonitis, diametro cecal de > 10cms
en radiografias derechas; fracaso de tratamiento
conservador, inestabilidad hemodinamica que
certifica la necesidad de wuna exploracion
quirGirgica inmediata e¢ imposibilidad de excluir
obstruccion mecanica del colon.

Prondéstico

La edad del paciente, enfermedades co-moérbidas,
el tiempo de evolucidn de la dilatacion colonica, el
diametro cecal y la presencia de necrosis o
perforacion, son los factores que determinan el
prondstico; que es alta cuando fracasa el
tratamiento médico. La mortalidad
intrahospitalaria global es del 30%”.

En conclusion, el sindrome de Ogilvie es una
complicacion rara pero seria que se da en pacientes
de diferentes entidades clinico-quirtirgicas; por lo
tanto, no debe pasar desapercibida sobre todo en
pacientes cuyo abdomen se dilata
postoperatoriamente y recordemos que el resultado
depende principalmente del descubrimiento
temprano y tratamiento oportuno que se le brinde.
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