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Resumen

Introduccion. La pseudo-obstruccion colénica aguda, o sindrome de Ogilvie, es un trastorno caracterizado por
una dilatacién parcial o total del colon sin causa mecénica. Es un trastorno poco frecuente de la motilidad coldnica.
Tiene un origen multifactorial, donde predomina un desequilibrio del sistema nervioso auténomo.

Caso clinico. Se presenta el caso clinico de un paciente con cirugia de Hartmann previa por enfermedad inflamatoria
intestinal, que cursé con sindrome de Ogilvie.

Resultados. Pese a que el manejo conservador, junto con neostigmina en bolo, es considerado la primera linea
terapéutica, mas del 50 % de los pacientes con una dilatacién colénica mayor a 12 cm requieren un procedimiento
quiruargico, ya que un didmetro mayor del colon condiciona un aumento en el riesgo de perforacion e isquemia.

Conclusion. El adecuado enfoque en el diagnéstico y manejo requiere un analisis exhaustivo del cuadro clinico del
paciente para evitar complicaciones fatales, ya que, en su mayoria, no se presenta una correlacién clinico-radiolégica.

Palabras clave: sindrome de Ogilvie; pseudoobstruccidn colénica; enfermedades del colon; cirugia colorrectal;
descompresion quirurgica; neostigmina.

Abstract

Introduction. Acute colonic pseudo-obstruction, or Ogilvie syndrome, is a disorder characterized by partial or
complete dilation of the colon without a mechanical cause. It is a rare colonic motility disorder. It has a multifactorial
origin, predominantly due to an imbalance in the autonomic nervous system.
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Clinical case. We present the case of a patient who underwent Hartmann surgery for inflammatory bowel disease
and presented with Ogilvie syndrome.

Results. Although conservative management, along with neostigmine bolus, is considered the first line of therapy,
more than 50% of patients with colonic dilation greater than 12 cm require a surgical procedure, since a larger
colon diameter increases the risk of perforation and ischemia.

Conclusion. Proper diagnosis and management requires a thorough analysis of the patient’s clinical picture to
avoid fatal complications, since in most cases, there is no clinical-radiological correlation.

Keywords: Ogilvie syndrome; colonic pseudo-obstruction; colon diseases; colorectal surgery; surgical decompression;

neostigmine.

Introduccion

La pseudo-obstruccién colénica aguda, o sindrome
de Ogilvie, es un trastorno de la motilidad coldnica
poco frecuente, caracterizado por una dilatacién
parcial o total del colon, a consecuencia de un ileo
adinamico severo por una alteraciéon autonémica
que genera un aumento del tono simpatico, sin
ninguna causa mecanica obstructiva aparente 3,
Fue descrito por primera vez en 1948, por el ciru-
jano britanico Sir William Ogilvie **.

Es mas frecuente en personas de sexo mas-
culino y edad avanzada, con una incidencia
estimada de 100 casos por cada 100.000 pacien-
tes hospitalizados cada afio **°. Cerca del 90 %
de los pacientes presentan distension abdominal
severa, dolor leve, timpanismo y ruidos intestina-
les presentes !, con un diametro coldnico critico
evidenciado por las imagenes diagnosticas, que
no se correlacionan con la clinica del paciente®. Se
estima un riesgo de perforaciéon espontaneo cer-
cano al 15 % y una mortalidad hasta del 50 %3”.

El objetivo de este articulo fue presentar el caso
clinico de un paciente con cirugia de Hartmann
previa por enfermedad inflamatoria intestinal,
que curs6 con sindrome de Ogilvie, junto con su
respectivo manejo.

Caso clinico

Paciente masculino de 58 afios, procedente de un
resguardo indigena, con antecedente de laparoto-
mia exploratoria con colectomia parcial izquierda
mas colostomia y posterior cierre de la misma,

sin complicaciones, que consulté por un cuadro
clinico de 10 dias de evolucién, caracterizado
por dolor abdominal generalizado, tipo célico,
asociado a distensiéon abdominal, sin alteracion
del habito intestinal. Al ingreso se encontroé el
paciente con signos vitales dentro de limites de
normalidad, con el abdomen timpanico, blando,
globoso, depresible, no doloroso, sin signos de
irritacion peritoneal, y ruidos intestinales presen-
tes pero disminuidos; tacto rectal con presencia
de materia fecal.

Los paraclinicos de ingreso no tenian altera-
ciones y en la radiografia de abdomen simple se
observd una imagen en grano de café, sugestiva
de vélvulo de sigmoides (Figura 1). Ante la no
correlacion clinico-radiolégica se definié la nece-
sidad de una tomografia computarizada (TC), que
mostré una importante dilatacion del colon (con
didmetro transverso de 13 cm), sin areas de tran-
sicién ni vélvulo del sigmoide (Figura 2).

Se considerd que el paciente tenia criterios
de colon critico, por lo que se llevé a laparoto-
mia exploratoria, donde se evidencié marcada
dilatacién coldnica, sin isquemia o necrosis
(Figura 3). Se procedi6 a realizar descompresion
del colon por puncién, reduciendo asi el didame-
tro significativamente, sin complicaciones. Al
finalizar, se apreci6 el peristaltismo coldnico
presente, por lo que se procedié al cierre de la
cavidad abdominal, sin requerimiento de resec-
cién intestinal. El paciente tuvo una evolucién
postoperatoria satisfactoria, por lo que se dio
de alta.
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Figura 1. Radiografia de abdomen simple con imagen en grano de café (flecha roja).

Fuente: Tomada de los archivos institucionales.

130.08mm

Figura 2. Tomografia de abdomen contrastada con evidencia de marcada dilatacion colonica, con diametro transverso de
13 cm (flechas rojas). A. Corte coronal. B. Corte axial.

Fuente: Tomada de los archivos institucionales. 407
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Figura 3. Dilatacion coldnica severa evidenciada en el intraoperatorio.

Fuente: Fotografia tomada por los autores.

Discusion
La fisiopatologia del sindrome de Ogilvie atin no
esta del todo esclarecida, sin embargo, se con-
sidera que tiene un origen multifactorial donde
predomina un desequilibrio del sistema nervioso
entérico coldnico, que genera una inhibicién para-
simpdtica y una estimulacién simpatica, lo que
causa atonia y la consecuente dilatacién del colon,
en ausencia de una obstruccién mecénica 4+,
Dentro de los principales factores de riesgo
estan la tercera edad, las enfermedades neurologi-
cas o cardiovasculares, infecciones o quemaduras
graves, trastornos hidroelectroliticos y procedi-
mientos quirdrgicos mayores, entre los cuales
se han reportado principalmente reemplazos de
cadera y cirugias cardiovasculares . También se
han reportado casos en pacientes con antecedente
de histerectomia, colecistectomia o trasplante
renal ®°,

El principal sintoma es la distensién abdomi-
nal, por lo general en los primeros 3 a 7 dias del
cuadro clinico, con posterior apariciéon de dolor
abdominal leve, timpanismo y ruidos intestinales
presentes hasta en el 90 % de los casos, condi-
cién que coincidid con el cuadro clinico de nuestro
paciente. La fiebre, el dolor abdominal intenso y
los signos de irritacion peritoneal son sugestivos
de isquemia o perforacion colénica®. La tomogra-
fia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con
contraste es la prueba diagnéstica estandar, con
una sensibilidad del 96 % y una especificidad del
93 %; muestra grados variables de dilatacién del
colon sin un punto de transicién focal 7. Algunos
estudios avalan el uso de radiografias abdomina-
les seriadas para evaluar la evolucion del didametro
colénico®.

El enfoque inicial propone un manejo con-
servador, con la suspension de la via oral, sonda
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nasogastrica y/o rectal, correcciones hidroelectro-
liticas y deambulacién temprana. Se debe evitar
el uso de narcéticos o medicamentos anticolinér-
gicos, asi como el uso de laxantes osmdticos, ya
que aumentan la produccién de gas y empeoran
la dilatacién **¢.

Algunos estudios controlados y aleatorizados
doble ciego, han validado el uso de inhibidores
de la colinesterasa, como la neostigmina, que
produce un efecto parasimpaticomimético a
dosis de 2 a 2,5 mg en bolo de 3 a 5 minutos?,
con una tasa de efectividad cercana al 95 %'%; sin
embargo, dada la presencia de diametros criticos
del colon y un riesgo aumentado de perforacién e
isquemia, no se contemplo su uso en este caso. En
pacientes sin respuesta a una primera dosis, se ha
descrito una tasa de éxito de hasta el 70 % con una
segunda dosis, con un maximo total de tres dosis
en un entorno apropiado para la monitorizacién
cardiopulmonar 6. Smedley L, et al.'!, reporta-
ron una mayor reduccién del didmetro colénico
en las primeras 24 horas al usar neostigmina en
infusion continua, pero también un aumento en
la incidencia de bradicardia.

La descompresion colonica endoscépica esta
indicada cuando el tratamiento conservador, junto
con neostigmina, esta contraindicado o hay fallo
terapéutico *¢. Algunos estudios han demostrado
que la descompresién endoscopica es superior
al uso de neostigmina cuando es realizada por
endoscopistas experimentados'?1, Esta se realiza
sin preparacion previa con laxantes y sedacion con
benzodiacepinas’.

Pese a que el manejo conservador y endosco-
pico son considerados la primeralinea terapéutica,
algunos estudios han reportado fracasos '°. Joechle
K, et al.?, demostraron que mas del 50 % de los
pacientes con una dilatacién colénicade 11 cm o
mas, no respondieron al manejo farmacolégico o
endoscdpico, por lo que debieron ser sometidos
finalmente a un procedimiento quirdrgico.

El fracaso del tratamiento médico, el diAme-
tro del colon y el tiempo de evoluciéon aumentan
el riesgo de perforacién e isquemia’. Vanek &
Al-Salti ¢ reportaron un riesgo de perforacién
menor al 1 % cuando el didmetro es menor a 12
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cm, del 7 % entre 12 y 14 cm y del 23 % cuando
el didmetro es mayor a 14 cm, por lo que se con-
sidera como punto de corte una dilatacién con
didmetro mayor a 12 cm para llevar el paciente
a cirugia %5, En nuestro caso, el paciente presen-
taba un didmetro transverso de 13 cm, avalando
la conducta quirtrgica como primera linea de
tratamiento.

Cuando el procedimiento quirdrgico repre-
senta un riesgo desproporcionado para el paciente,
una alternativa es la cecostomia endoscépica per-
cutanea (PEC, por sus siglas en inglés) '7. Otras
indicaciones quirurgicas son el empeoramiento
clinico, la presencia de peritonitis o la confirma-
cién de perforacion o isquemia®.

Conclusion

El sindrome de Ogilvie es un trastorno de la
motilidad colénica poco frecuente. El adecuado
diagnéstico y manejo requiere un analisis
exhaustivo del cuadro clinico del paciente, ya
que generalmente no se presenta una correlacion
clinico-radioldgica. La evidencia sugiere iniciar en
los pacientes no complicados un manejo conser-
vador junto con neostigmina en bolos. En nuestro
caso, dada la presencia de un diametro critico del
colonde 13 cm y un riesgo aumentado de perfora-
cién e isquemia, no se contempl6 su uso. El manejo
quirdrgico se indica especialmente en pacientes
refractarios al tratamiento médico y endoscépico,
con perforacién o isquemia intestinal, o con un
didmetro del colon mayor a 12 cm, avalando la
conducta quirdrgica presentada en el caso actual.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El presente estudio recibié
la aprobacién del paciente mediante el diligenciamiento
del consentimiento pertinente, asegurandose la confiden-
cialidad de los datos personales y fotograficos durante
todo el proceso.
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