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RESUMEN

La pseudobstruccién aguda del colon o sindrome de Ogilvie es una
entidad clinica rara de curso agudo o subagudo que se asocia a diferentes
patologias clinicas o quirtrgicas, y cuya etiopatogenia sigue siendo des-
conocida. El tratamiento se inicia con medidas generales y si estas no son
efectivas, con la descompresion quirdrgica del colén para evitar la com-
plicacién mds grave y frecuente que es la perforacion cecal. Presentamos
el caso de una dilatacion aguda e idiopdtica del col6én en un varén adulto
que ingresé por un episodio de insuficiencia respiratoria aguda, y que se
resolvid con tratamiento médico conservador.

PALABRAS CLAVE: Colon. Pseudobstrucién de colon. Dilatacién.
Abdomen agudo. Sindrome de Ogilvie.
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ABSTRACT

The acute pseudobstruction of the colon or Ogilvie’s syndrome is a
infrecuent pathology of acute or subacute evolution, that is associated to
different clinical or surgical pathologies, and whose pathophysilogy con-
tinues being not known. The treatment begins with general measures and
if these are not effective, with the surgical decompression of colon to
avoid the most serious complication and it frequents that it is the perfo-
ration of the ceacum. We present a case of an acute and idiopathic
dilatation of colon in an adult man who entered by an episode of acute
respiratory insufficiency, and that was solved with preservative medical
treatment.
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INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie o pseudobstrucion aguda del colon
se caracteriza por una dilataciéon masiva del colon y clinica
sugestiva de obstruccién intestinal mecdnica sin causa organi-
ca que justifique dicha dilatacién. En la actualidad se conside-
ra una entidad infrecuente y se asocia a patologias médicas o
quirurgicas, principalmente a traumatismos, cirugia, procedi-
mientos obstétricos o enfermedad neuroldgica. El tratamiento
es la descompresion colénica precoz mediante medidas gene-
rales y farmacos para disminuir la distensién del colon; si
estas no son efectivas se debe recurrir a técnicas endoscopicas
y cirugfa. La mortalidad intrahospitalaria es de un 30% y
aumenta cuanto mayor es el didmetro cecal afecto ya que
mayor es el indice de perforacidn, por lo que es importante
para el clinico el reconocimiento, diagndstico y tratamiento de
este sindrome.

Trabajo aceptado: 21 de marzo de 2006

CASO APORTADO

Paciente varén de 82 aflos de edad con antecedentes personales
de EPOC, Cor-pulmonale, hipertension pulmonar severa, hipercoles-
terolemia, hiperuricemia e hipertension arterial. Segufa tratamiento
oral ambulatorio con torasemida, enalapril y pentoxifilina, asi como
broncodilatadores por via inhalatoria (agonista B,, bromuro de ipa-
tropio y corticoides). Ingresé en nuestro hospital por aumento pro-
gresivo de su disnea habitual hasta hacerse de reposo con ortopnea y
episodios de DPN, acompafiado de tos, expectoraciéon amarillenta y
edemas en miembros inferiores, sin fiebre ni vémitos y habito intesti-
nal regular con tendencia al estrefiimiento.En la exploracién, el
paciente estaba consciente, vigil, colaborador, afebril, bien hidratado
y prefundido, taquipneico (FR 26 respiraciones/min), y normotenso.
La auscultacion pulmonar revelaba roncus y sibilancias diseminadas
en ambos hemitérax y algunos crepitantes bibasales. La auscultacién
cardiaca era ritmica a unos 70 latidos/min. La exploraciéon abdominal
mostraba una gran distensién del hemiabdomen superior con gran
timpanismo pero sin puntos dolorosos ni defensa, sin signos de irrita-
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cion peritoneal y con ruidos hidroaéreos presentes pero con algunos
metdlicos. En el tacto rectal el dedil era limpio, no dolorosos y no se
tocaban masas. La analitica mostraba una hemoglobina de 14,8 g/dl;
hematocrito 42,4%; volumen corpuscular medio (VCM): 93,9 {l; leu-
cocitos:18,80x10°1 (17.000 NS, 800L, 300M); actividad de protrom-
bina 110,6 %.TTPA 30,9 segundos; (normal hasta 275 ng/ml); gluco-
sa 175 mg/dl; urea 150 mg/dl; creatinina 1,54 mg/dl, 4cido trico 10,3
mg/dl, LDH 848 UI/I, GPT 56 UI/I. La gasometria arterial reflejaba:
ph 7,45/pC0O2 32,5/p02 59,5/Bi 22,4/Sat O2 94,3%. Los estudios
radioldgicos que se realizaron revelaban los siguientes resultados: La
radiografia de torax : Signos de EPOC sin otros datos patolégicos. La
radiografia simple de abdomen en decubito (Fig. 1) y bipedestacion:
Gran dilatacién de asas del intestino grueso (mds de 6-7 centimetros
de didmetro) sin niveles hidroaéreos sugestivos de obstruccién mecd-
nica. La TAC de abdomen y enema opaco con contraste hidrosoluble
rectal mostraban un transverso, colon ascendente y ciego dilatados
pero descartaban causa obstructiva mecanica.

Se inici6 tratamiento con broncodilatadores, tanda corta de corti-
coides, amoxicilina clavuldnico, diuréticos y oxigenoterapia, y se
suspendid tratamiento con verapamil. Igualmente se instaurd trata-
miento con sonda rectal, enemas de limpieza, dieta absoluta, hidrata-
cién intravenosa con reposicion electrolitica. El paciente mejor6 pro-
gresivamente estando al alta vigil, orientado, colaborador, con buen
estado general, eupneico en reposo, tolerando bien la dieta oral y pre-
sentando deposiciones normales y de forma espontdnea.

Fig. 1.

DISCUSION

El sindrome de Ogilvie descrito por primera vez en 1948
por sir Heneage Olgivie (1) es una dilatacién idiopdtica y
progresiva del colén. Se trata de una entidad poco frecuente
y que predomina en varones de edad avanzada (2). La etiolo-

gia sigue siendo desconocida habiéndose descrito asociado a
otras patologias como sepsis, quemaduras, traumatismos,
cirugia pelviana y abdominal, insuficiencia a respiratoria o
enfermedad neurolégica (3-5) (Tabla I). La causa que origi-
na el cuadro no estd clara; Ogilvie inicialmente postul6é que
la pared del colén y el recto pudiera relajarse en respuesta a
estimulos fisiolégicos y farmacoldgicos, produciéndose un
desequilibrio autonémico del control intrinseco como base
del cuadro. Esta hipétesis ha sido confirmada al obtenerse
un alivio de los sintomas por medio de un bloqueo adrenér-
gico seguido por la estimulacién colinérgica o por neostig-
mina sola (6,9). La clinica y la radiologia son muy similares
al de una obstruccién mecdnica del colén. Los sintomas tie-
nen un comienzo agudo y consisten en meteorismo, nauseas,
voémitos, estreflimiento o diarrea. Al examen fisico el abdo-
men se presenta distendido, timpanico, con escasos o nulos
ruidos intestinales y puede existir defensa en fosa iliaca
derecha (3,9). La principal dilatacién ocurre normalmente en
el colén derecho sobre todo en el ciego. El cuadro suele evo-
lucionar de forma progresiva a la dilatacion, isquemia de la
pared, perforacién y muerte. Si el ciego se dilata mds de 9-
10 centimetros (medido en la radiografia de abdomen), el
riesgo de perforacion es inminente (7,8). El diagnéstico de
este sindrome es dificil ya que clinicamente es imposible
diferenciarlo de un {leo mecdnico y en algunas ocasiones la
exclusion de una causa orgdnica requiere laparotomia explo-
radora. Este se establece en base a la historia clinica, la
exploracién fisica y el estudio radiolégico (radiografia sim-
ple de abdomen) (4). La mortalidad es elevada siendo de mal
prondstico la edad avanzada, enfermedades asociadas, el
tiempo de evolucidn, el didmetro del ciego, la necrosis y la
perforacion (5,8,9). El tratamiento estd en funcién del estado
del paciente y la severidad de los sintomas. Si el ciego tiene
menos de 12 centimetros de didmetro, debe iniciarse trata-
miento conservador (ayuno, sonda rectal, enemas de limpie-
za, reposicién y correccién hidroelectrolitica y farmacos),
pero si existe un incremento progresivo del colén o el cuadro
clinico se agrava, se debe realizar una descompresion colo-
nica precoz (colonoscopia o rectoscopia) y si esta falla se
recurrird al tratamiento quirdrgico (cecostomia o hemicolec-
tomia derecha). En todos los casos se deben administrar

TABLA |
SITUACIONES DE RIESGO DEL SINDROME DE OGILVIE

. Ancianos

. Enfermedades vasculares, cardiacas, neuroldgicas,
respiratorias, hematoldgicas.

. Toxicos.

. Infecciones graves

. Traumatismos

. Alcoholismo.

. Cirugia pelviana y abdominal.

. Yatrogenia.

. Factores metabdlicos.

. Enfermedad diverticular del colon.

. Farmacos: calcioantagonistas, espasmoliticos, neuro-
|épticos, antidepresivos triciclicos, opioides, corticoi-
des, antihistaminicos H2.

. Diabetes, hipotiroidismo
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liquidos intravenosos y realizar las correcciones electroliti-
cas necesarias (3,4,7). En cuanto a medidas farmacolégicas,
estudios recientes hacen referencia a la importancia de dro-
gas inhibidoras de la acetilcolinesterasa como la neostigmi-
na en el tratamiento de este sindrome. La neostigmina, esti-
mula el sistema nervioso auténomo parasimpdtico
restableciendo el peristaltismo. Se utiliza en bolo intraveno-
so Unico a la dosis de 2-2,5 mg. Otros farmacos como los
agonistas de los receptores de la S-hidroxitriptamina estin
ain en estudio (7,9,10). En nuestro caso tras realizarse el
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