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RESUMEN

El sindrome de Ogilvie es una pseudo-obstruccién
intestinal caracterizado por presentar sintomas y
signos de obstruccién intestinal con ausencia de
causa mecanica. Reportamos el caso de una paciente
de 94 afhos de edad con sintomas de dolor abdominal
difuso, tipo célico, asociado a ndausea, vémitos y
constipacion. Al examen fisico se observa a una mujer
postrada, con presencia de distensién abdominal,
timpanico, ausencia de ruidos hidroaéreos. Se
procede a realizar exdmenes de laboratorio e
imagenes, revelando una radiografia de abdomen
dilatacién de marco coldnico. Se instaura tratamiento
médico pero al no ver mejoria clinica se realiza una
cecostomia descompresiva. La paciente permanecio
en el hospital por 3 semanas siendo dada de alta sin
complicaciones.

Palabras claves: sindrome de Ogilvie, pseudo-
obstruccién intestinal, cecostomia

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion
colénica aguda fue descrito en 1948 y se refiere a
la presentacién de dilatacién masiva de colon sin
obstruccién mecéanica u otra causa orgdnica. La
pseudo-obstruccion intestinal aguda mayormente
afecta ciego y hemicolon derecho, en algunas
ocasiones se extiende hasta el recto. La pseudo-
obstruccién intestinal mayormente afecta a personas
mayores de 60anos de edad, pacientes hospitalizados,
enfermedades graves, pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, pacientes quemados, pacientes luego de
cirugias ortopédicas.

La patogénesis de la produccion de pseudo-
obstruccién intestinal todavia no esta establecida,
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estd relacionada a la interrupcién parasimpatica
de las fibras de S2 a S4 que conlleva a la dilatacién
aténica del colon produciendo una obstruccién
proximal; esto conllevaria al incremento acelerado
del didmetro coldnico el cual incrementa la tensién
de la pared del colon, incrementando el riesgo de
isquemia y perforacion. El riesgo de perforacién
incrementa cuando hay una dilatacion de ciego que
excede los 10 a 12cm de distensién cuando pasan los
6 dias, la duracién de la dilatacion del colon es mas
importante que el didmetro en general.

La manifestacion del sindrome de Ogilvie sera la
distensién abdominal, se instaura los primeros dias
y se hace evidente al 3er al 7mo ia. Estd asociada a
nauseas, vomitos, dolor abdominal, constipacion,
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aunque también en algunos casos se pueden
presentar con diarreas. En la mayoria de casos se
evidencia un abdomen timpanico, tenso, presencia
de fiebre y signos peritoneales en algunos casos

Para realizar el diagnéstico de la pseudo- obstruccién
intestinal se realiza la correlacién clinica entra el
examen fisico y los examenes por imagenes, se
complementa el estudio a través de examenes de
laboratorio.

La tomografia abdominal es el patron de oro para
establecer su diagnéstico ya que se evidencia la
dilatacién de marco colénico a predominio de lado
derecho aunque en algunas ocasiones puede llegar
a ser dilataciéon que abarca todo el marco colénico
y se descartan otras etiologias que puedan estar
condicionando obstruccién intestinal. De no contar
con tomografia se podria utilizar enema contrastado
que demostrarian la dilatacion de marco colénico,
estd contraindicado en pacientes con peritonitis en
sospecha de perforacién intestinal.

La radiografia de abdomen decubito y de pie revela
también la dilatacion del marco colénico del ciego
hasta el angulo esplénico que ocasionalmente podria
llegar hasta el recto.

El manejo basicamente es la descompresion de colon
para asi minimizar el riesgo de perforaciéon de colon
e isquemia, mayormente requiere un monitoreo
estricto de controles cada 12 a 24 horas con exdmenes
de laboratorio sobretodo hemograma y electrolitos y
controles radiolégicos en donde se pueda determinar
la medida del didmetro de colon.

Se recomienda en pacientes con didmetro de colon
mayor a 12 cm o en los cuales ha fallado la terapia
conservadora el uso de neostigmina o descompresion
por colonoscopia.

Cuando falla el tratamiento médico, se plantea un
manejo quirdrgico como en ausencia de peritonitis
se podria realizar una cecostomia descompresiva;
en casos de perforacién colénica con peritonitis se
recomienda realizar colectomia total con ileostomia
con la opcién a futuro de realizar una anastomosis
ileorectal.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos una paciente de sexo femenino de 94
anos de edad que acude a emergencia por un cuadro
de dolor abdominal difuso de 3 dias de evolucién el
cual seintensifica antes de suingreso por emergencia.
El mismo se asocia a nduseas, vomitos y constipacion.
Paciente con antecedente de hipertensién arterial

controlada, post operada de colecistectomia
laparoscépica y post operada de cadera bilateral por
lo cual es postrada croénica.

El examen clinico revela una paciente en regular
estado en general, mal estado de hidratacién, mala
informante, se encuentra con el abdomen distendido,
dolor difuso a la palpacién, timpanico, no se palpan
masas, con ruidos hidroaéreos disminuidos que
luego se vuelven ausentes. Dentro de los examenes
de laboratorio resalta la evidencia un hemograma
con leucocitosis y desviacion izquierda, electrolitos
alterados con hiponatremia e hipokalemia.

En cuanto a los exdmenes por imagen (Figuras 1y 2)
la radiografia simple de abdomen revela la dilatacién
masiva uniforme del todo el marco colénico con
presencia de haustras.

Latomografiadeabdomen (Figura 3) muestradilatacion
masiva del marco colonico desde ciego hasta ampolla
rectal sin evidencia de obstruccién mecanica.

Figura 1
Radiografia de abdomen de pie: dilatacion de
asas con evidencia de niveles hidroaéreos.

La paciente admitida en el servicio de emergencia,
queda en observacién con sonda nasogastrica y
controles de exdmenes de sangre y radiogréficos. Al
ver el alto residuo por sonda nasogastrica de mas de
500 mly al no ver variacion del control de hemograma
y radiografia se decide el tratamiento quirurgico.
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Figura 2
Radiografia de abdomen en decubito: dilatacion
masiva de marco colénico hasta colon
ascendente, diametro llega a 10cm.

Figura 3
TEM abdominal con contraste. Dilatacion masiva
de marco coldnico.

intervenida

fue
mediante una laparotomia exploratoria en donde
se evidenci6 marcada distensién sin cambios de
coloracién de marco colénico, dolicomegacolon,

La paciente quirdrgicamente

con valvula ileocecal incompetente y liquido
serosanguinolento; por lo cual se procede a realizar
una cecostomia de descompresién con una sonda
de cateterismo urinario N° 16 a través de la base

apendicular y se procede a dejar un dren laminar en
fondo de saco de Douglas.

Paciente durante su estancia hospitalaria cursé con
lleo los 7 primeros dias. La paciente cursé también
con disturbios en medio interno a predominio de
hipokalemia., con distensiéon y residuo por sonda
nasogastrica de cantidades variables que llegaban a 300
ml, cecostomia permeable con drenaje fecaloideo en
escasa cantidad y el drenaje de dren laminar de aspecto
serohematico el cual es retirado a los 7 dias. Finalmente
evolucioné en forma favorable. A los 30 dias, desde
la operacién, acude al hospital para la reversiéon de la
cecostomia, se realiza sin presentar complicaciones.

DISCUSION

El sindrome de Ogilvie es una pseudo-obstruccién
aguda de colon que genera una dilatacién de marco
colénico sin presentar una obstruccidn mecanica
evidente.

El tratamiento es la descompresién del colon para asi
minimizar el riesgo de perforacién e isquemia, ya que
eso se vera asociado a mayor mortalidad.

Cuando evaluamos al paciente con signos de
obstruccién intestinal, primero se tendria que valorar
el tipo de etiologia y al descartar una obstruccién de
tipo mecanica, cuando determinamos que se trata
de una pseudo-obstruccion intestinal se procede a
manejo médico para asi evitar medidas invasivas,
cuando no responde al manejo médico ya detallado
anteriormente o la respuesta es parcial podemos
anadir al tratamiento médico neostigmina que
conllevard en la mayoria de veces a la resolucion de
la patologia, de lo contrario se procede a realizar una
colonoscopia descompresiva y de no responder se
procede al tratamiento quirdrgico.

Como ya detallado anteriormente la paciente del
presente caso permanecié en observacidon por dos
dias, en los cuales se procedio a darle manejo médico
conservador, a través de controles de laboratorio y de
imagenes. Se evidencié que no habia mejoria clinica
por lo cual se procedié a realizar una laparotomia
exploratoria para asi asegurar que no se haya
producido una perforacién colénica y al descartar
esa posibilidad se realiza con éxito una cecostomia
descompresiva.

Si bien es cierto la etiologia del sindrome de Ogilvie
no estd totalmente establecida, se tiene que tomar en
cuenta los criterios necesarios para asi determinar la
conducta quirdrgica para evitar o minimizar el riesgo
de la perforacién o isquemia coldnica ya que esta
relacionado a alta mortalidad.
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La conducta quirurgica en el sindrome de Ogilvie o
pseudo-obstruccion intestinal debe ser establecida
cuando no hay respuesta al tratamiento conservador;
una opcién quirdrgica en ausencia de perforacion
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