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La seudoobstruccion colonica aguda se relaciona con
gran numero de enfermedades médicas y quirirgicas, asi
como también con gran variedad de medicamentos de uso
habitual. Sinembargo, el desconocimiento de ella en mu-
chos casos desvia y demora la orientacion diagndstica y
terapéutica del paciente con distension abdominal de cau-
sa no clara. No existen estudios controlados que hayan
probado la eficacia de alguna terapia en particular, pero
desde la introduccion de la colonoscopia descompresiva
en 1977, ésta se ha convertido en el tratamiento de pri-
meru opcion de esta patologia, hasta ahora de etiologia
no totalmente clara.

INTRODUCCION

Desde la descripcidn de la seudoobstruccion colénica agu-
da en 1948 por Sir Heanage Ogilvie (1) y por Dunlop en
1949 (2) en pacientes con distension, constipacién y dolor
abddominal de varios meses de evolucién con compromiso
metastdsico del plexo celiaco, han aparecido numerosas
descripciones de pacientes con dilatacién col6nica sin obs-
truccién mecdnica verdadera y la definicién de este sin-
drome se ha aplicado a muchos casos de seudoobstruccién
sin causa obstructiva aparente, siendo ésta diferente a la
seudooobstruccion colénica idiopdtica en la que se en-
cuentran cambios degenerativos del plexo mientérico.

Los mecanismos fisiopatolégicos y su acceso terapéutico,
no son claros actualmente, y se ha descrito su asociacién
con muchas entidades clinicas; sinembargo, es causa im-
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portante de mortalidad cuando se presenta asociada a
perforacién intestinal (3).

El propésito de este articulo es presentar la experiencia de
la Fundacién Santa Fe de Bogotd sobre el tema, y actua-
lizarlo en lo referente a patogenia, diagndstico y tratamien-
to.

PATOGENIA

La patogénesis del “Sindrome de Ogilvie” permanece in-
comprendida. Sir H. Ogilvie pensaba que se debia a inte-
rrupcion en el flujo de os impulsos nerviosos provenientes
del sistema simpatico, lo que causa predominio del sistema
parasimpdtico (fibras estimuladoras), que a su vez resulta
en excesiva e incoordinada contraccién coldnica, que si-
mula una obstruccién distal del colon (1).

Actualmente esta teorfa ha entrado en desuso y algunos
autores seflalan como causa mds aceptada, la disminucién
del influjo parasimpatico (4, 5). Su mecanismo implica un
desarreglo en el intlujo parasimpdtico sacro con disminu-
cion de la motilidad colénica distal que causa seudoobs-
truccién funcional; esta disfuncién parasimpdtica podria
ocurrir por dafio traumdtico o quirdrgico directo que causa
inflamacion transitoria, similar a lo que sucede en la enfer-
medad de Hirschprung caracterizada por atonia colénica
distal y dilataciéon proximal por denervacién simpdtica.
Otro elemento a favor de esta teoria es la apariencia ra-
diolégica de una severa dilatacién colénica con brusca in-
terrupcion en nivel del angulo esplénico del colon, pudién-
dose correlacionar este hecho con la transicién existente
entre las zonas de inervacién parasimpdtica del vago y los
nervios sacros (5).

La otra teoria implica excesiva estimulacién del sistema
simpdtico (1, 6), lo cual disminuye la motilidad, como se
ve en fleos producidos por fracturas costales o aneurismas
adrticos que causan irritacién simpitica, o incluso cuando
se utiliza anestesia regional raquidea (5).



Sinembargo, estas dos teorfas no explican totalmente las
caracteristicas y presentacion de este sindrome.

SEMIOLOGIA CLINICA

Existe gran variabilidad en cuanto a la sintomatologia que
caracteriza este sindrome; la distensiéon abdominal es sig-
no constante en su diagnéstico (5, 7); sintomas como dolor
abdominal, nduseas y vomito, varfan ampliamente en su
presentacion, encontrandose casos e¢n los que tales sinto-
mas predominan, y en otros no se evidencian e incluso
existe tolerancia normal a la via oral, agravando el sufri-
miento colénico por la demora en su diagnéstico. Usual-
mente los ruidos intestinales se encuentran normales o li-
geramente aumentados con paso de flatos y a veces dia-
rrea; el abdomen generalmente es timpdnico y levemente
sensible; la presencia de signos de irritacién peritoneal y
fiebre son signos tardios que requieren mds detenida eva-
luacién y tratamiento agresivo.

Se deben tener en cuenta para su diagndstico otras condi-
ciones que frecuentemente se asocian a la presentacién de
este sidrome (Listado 1).

SINDROME DE OGILVIE

En el estudio imaginolégico resalta la importancia de la
radiografia simple del abdomen en la que se confirma dis-
tension severa del colon derecho, principalmente en nivel
del ciego, sin presencia de niveles hidroaéreos e interrup-
cion de la dilatacién en nivel del angulo esplénico. Sin
embargo, en ocasiones son necesarios, ademds de la
clinica y la radiogratia simple, estudios por contraste para
descartar obstruccidon mecdnica; e incluso en algunos casos
estd indicada la colonoscopia para confirmar el
diagndstico e iniciar el tratamiento descompresivo.

TRATAMIEMTO

No existen estudios controlados que prueben la eficacia de
alguna terapia en particular; no obstante, la descompresion
col6nica por colonoscopia se ha convertido en el trata-
miento de primera linea, mds ampliamente utilizado desde
su introduccién por Kukora en 1977 (3, 8), sin abandonar
las medidas conservadoras que deben ser empleadas en to-
dos los pacientes, como la suspension de la via oral, la
colocacion de succién nasogdstrica y la correccion de los
desequilibrios hidroelectroliticos, todo lo cual ha probado
su eficacia en muchos casos (3, 9).

Listado 1. Condiciones y patologias asociadas a seudoobstruccién colonica aguda.

Ortopédicas

Trauma pélvico
Fractura de pelvis o cadera
Cirugia de pelvis o cadera

Drogas

Narcéticos
Anticolinérgicos
Benzodiazepinas
Clonidina

Altas dosis de esteroides
Bloqueadores de canales de calcio
Vincristina

Interleukina 2
Anfetaminas (sobredosis)
Citotoxicas
Antiparkinsonianas

Intraabdominales

Cirugia

Hematoma retroperitoneal
Apendicitis

Colecistitis

Pancreatitis

Abscesos

Gastritis

Trombosis mesentérica
Falla hepdtica

Miscelaneas

Herpes zbster
Sepsis

Neurolégicas

Enfermedad medular
Cirugia lumbar
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis miltiple
Craneotomia

Demencia

Hemorragia subaracnoidea
Anestesia epidural

Ginecoobstétricas

Embarazo normal
Placenta previa
Radiacion pélvica
Cesdrea
Histerectomia
Parto normal

Enf. cardiovasculares

Infarto del miocardio
Falla cardfaca congestiva
Trasplante cardiaco
Otras cirugias

Enf. pulmonares

EPOC

Neumonia
Ventilaciéon mecanica
Trasplante pulmonar
Toracotomia

Enf. renal

Falla renal

Litiasis renal

Ablacion con etanol de CA
Cirugia

Cancer

Retroperitoneal

Invasion simpdtica lumbar
Generalizado

Pulmonar de células pequeias

Metabélicas/Endocrinas

Alcoholismo

Hipokalemia, hipocalcemia
Hiponatremia
Hipomagnesemia
Hipotiroidismo

Diabetes

Porfiria
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La decision de cuando realizar la colonoscopia descom-
presiva es sin duda dificil de tomar, y para ello es bueno
remitirnos a algunos conceptos biofisicos bdsicos como es
la Ley de Laplace: T=D x P (donde T=tensi6n de la pa-
red colénica; D=didmetro coldnico; P=presién intraluminal
del colon).

Teniendo en cuenta la proporcion directa que existe entre
el didmetro del colon, la presion y la tension, salta a la
vista como el ciego es el sitio con mayor riesgo de per-
foracién debido a su gran tamafio, ya que aumentos pe-
quefios en la presion intracecal producen significativos in-
crementos en la tensién sobre la mucosa, presentandose
concomitantemente la dualidad desastrosa de aumento en
el consumo, y disminucién del aporte de oxigeno, al com-
prometerse los vasos de la pared coldnica, facilitando la
aparicion de isquemia, inicialmente de la mucosa (10); a
diferencia del resto del intestino donde el tamafio nunca es
igual al del ciego y, por ende, los cambios de presién no
afectan grandemente la tension sobre la pared colénica, lo
que hace mds dificil su ruptura, como ya se ha demostrado
en experimentos realizados en caddveres humanos (2, 11).

El limite normal del didmetro col6nico fue establecido en
1950, gracias a mediciones realizadas por Lowman me-
diante estudios de colon con contraste de bario, siendo
aquel menor de 9 cm, en el 97% de la poblacién (12).

En general, si el didmetro col6nico es menor a 12 cm, el
tratamiento médico con medidas no intervencionistas debe
continuarse, pero si dicho didmetro aumenta por encima de
esta cifra, la colonoscopia de descompresién debe ser uti-
lizada (7, 13). Sinembargo, muchos estudios contradicen
este postulado y encontramos en la literatura casos des-
critos con didmetros col6nicos hasta de 25 cm que se han
recuperado con tratamiento médico exclusivo y no han
presentado perforacion; y pacientes con diametros entre 9
y 12 cm que se han perforado; por esta razén se preconiza
que mds que el didmetro del ciego importa el tiempo que
ha permanecido con la dilatacién, seguramente por la ma-
yor posibilidad de presentar isquemia asociada (7, 12). En
sintesis, la condicién clinica asociada al tiempo de evo-
lucién y al grado de distension del ciego, deciden cudndo
debe intervenirse por colonoscopia al paciente.

Debe tenerse en cuenta que la colonoscopia se contrain-
dica cuando existe evidencia de perforacion o claros sig-
nos de irritacion peritoneal, en cuyo caso la intervencién
quirtrgica estd formalmente indicada.

A pesar de la efectividad que ha demostrado la colonos-
copia de descompresion, gran cantidad de pacientes (25-
90%) (7, 11), requieren repetidas descompresiones en su
tratamiento, debido a recurrencia de la distension; por esta
razén, se ha recomendado la colocacién de un tubo de des-
compresién en la colonoscopia inicial; este procedimiento
es a veces dificil.

Recientemente se han implementado nuevos tratamientos
en busca de disminuir la distensién col6nica, como la ce-
costomia percutdnea y la cecostomia por laparoscopia, a
fin de disminuir la morbilidad asociada a procedimientos
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quirdrgicos mayores, aunque tales tratamientos no estin
exentos de complicaciones (15).

Se han utilizado terapias farmacoldgicas basadas en la po-
sible patogenia ya descrita; sinembargo, no existen es-
tudios controlados que demuestren el beneficio de algin
medicamento y, en cambio, se convierten en informes
anecdoticos de su uso. Entre los medicamentos utilizados
encontramos la eritromicina (3, 14, 16, 17), guanetidina,
neostigmina (7) y cisapride (3, 18). Cabe anotar que otros
procinéticos del tipo metoclopramida estdn contraindica-
dos, ya que su accién se limita al marcapaso géstrico, lo
cual aumenta el.contenido y distension del colon.

La cirugia debe considerarse todavia como dltimo recurso
en el plan terapéutico de este problema; pero siempre que
se vaya a realizar colonoscopia, debe contemplarse esta
posibilidad ante una eventual perforacién durante el pro-
cedimiento; ademds, como ya se menciond, frente a la sos-
pecha clinica o paraclinica de perforacion (irritacién pe-
ritoneal, fiebre, leucocitosis y deterioro del estado gene-
ral), la indicacién de la cirugia debe ser la medida inicial.

CASO CLINICO

Paciente de 61 afios de edad, quien ingresa al hospital por
haber sufrido politraumatismos por accidente automovilis-
tico, inclusive trauma craneoencefélico, con Glasgow 9/15,
sin evidencia de trauma abdominal. Se le practica TAC

Fig. 1. Radiografia simple del abdomen donde se aprecia
la marcada dilatacion en nivel del ciego, con 13 cm de
didmetro.



Fig. 2. Tomografia axial computarizada del abdomen, que
confirma la severa dilatacion cecal y del colon ascendente
y transverso sin presencia de signos de obstruccion distal.

cerebral que evidencia hemorragia subaracnoidea, contu-
sion parietal derecha, edema cerebral y fractura del penas-
co. También presenta fisura en la cadera derecha; luxacion
del hombro del mismo lado y pardlisis periférica del VII
par craneano (facial) e hipocalcemia; para todo lo cual re-
cibe atenciéon médica.

Durante su permanencia en la UCI se retira dos veces la
sonda vesical con el balén inflado, lo que le produce le-
si6n en el cuello de la vejiga que ocasiona hematuria. El
dia séptimo posterior a su ingreso, comienza a presentar
distenciéon abdominal que aumenta progresivamente con
ausencia de evacuacion intestinal; desaparecen los ruidos
intestinales; por la sonda nasogdstrica se obtiene drenaje
fétido; no hay signos de irritacién peritoneal. Se realizan
radiografias simples del abdomen que muestran dilatacién

SINDROME DE OGILVIE

Fig. 3. Pieza quiriirgica que muestra una severa dilatacion
con presencia de fisura de la serosa de una de las tenias
con herniacion de la mucosa a través de ella.

marcada del ciego y del colon ascendente sin evidencia de
obstruccion (Fig. 1). Se practica TAC del abdomen que
muestra gran dilatacion del colon ascendente y dilatacion
severa del ciego; el colon izquierdo se aprecia normal y se
observa neumatosis intestinal (Fig. 2). Se lleva a cirugia
donde se encuentra isquemia del colon derecho y se rea-
liza hemicolectomia derecha (Fig. 3), con ileotrasversos-
tomia.

El paciente evoluciona favorablemente, y se le da salida
10 dias después de la cirugia. Actualmente se encuentra en
buenas condiciones y continda en el programa de rehabi-
litacion fisica.

ABSTRACT

Acute colonic pseudo-obstruction is related to a great
variety of medical and surgical diseases as well as to a
great deal of commonly prescribed drugs. Nevertheless,
the lack of knowledge of this entity confuses and delays
the diagnosis and treatment of patients with abdominal
distention of unknown ethiology. There are no controlled
studies that prove the efficacy of any particular therapy,
although since the introduction of decompressive colonos-
copy in 1977, it has become the first choice treatment of
this disease.
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La revista CIRUGIA invita a todos los médicos colombianos
a colaborar en ella a través de trabajos cientificos con destino

a su publicacion.

Se reitera la necesidad de leer atentamente las “INDICACIO-
NES A LOS AUTORES” que aparecen en todos los Nimeros
de la Revista, a fin de acondicionar el contenido y la presen-
tacion de los trabajos a las normas que alli se establecen.
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