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RESUMEN

Se presenta el caso de un masculino de 88 afios
de edad, diabético tipo 2 e hipertenso, residente
de una casa de cuido, quien ingresa por
alteracion del estado de alerta. Se documentd
sangrado digestivo alto antiguo y distension
abdominal, con hallazgos clinicos y de
laboratorio  consistentes con  sufrimiento
intestinal, por lo que se realizé minilaparotomia
de urgencia que demostré dilatacion coldnica
masiva, cuadro compatible con Sindrome de
Ogilvie. Fue llevado a sala de operaciones para
el tratamiento apropiado.

PALABRAS CLAVE

Pseudoobstrucciéon  colonica. Sindrome de
Ogilvie. Isquemia intestinal

ABSTRACT

We present an 88 years-old male patient, with
treated type 2 diabetes and hypertension, resident
of a nursing home, who came to our hospital for
mental status impairment. The clinical assess-
ment showed evidence of upper intestinal tract
bleeding and abdominal distension, as well as
clinical and laboratory findings suggesting intes-
tinal ischemia. An urgent mini-laparotomy was
performed in the emergency room and it showed
massive colonic distension, so the patient was
taken to surgery room for the appropriate and
definitive treatment.
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Colonic pseudo-obstruction. Ogilvie’s Syn-
drome. Intestinal ischemia
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Fuente propia

CASO CLINICO

Paciente masculino de 88 afos, residente de una
casa de cuidado para adultos mayores. Portador
de hipertension arterial de larga data y diabetes
mellitus, se desconoce el resto de los anteceden-
tes. Fue traido al Servicio de Emergencias Médi-
cas del Hospital San Juan de Dios por deterioro
de su condicidon general asociado a alteracion del
estado de consciencia.

Al ingreso se documentd hipotenso y obnubilado.

Glasgow 4 por lo que se decididé colocar tubo
endotraqueal y ventilacion mecénica asistida.
Hubo salida de abundante cantidad de sangre
digerida al realizar la intubacion.

Durante las primeras 6 horas de evolucion, pre-
sentd distension abdominal progresiva y cursé
inestable hemodindmicamente, requiriendo dosis
altas de inotropicos (dopamina y epinefrina) asi
como altos requerimientos de oxigeno (indice
respiratorio en 88). Desarrolld acidosis metaboli-
ca con brecha anidnica aumentada y los niveles
séricos de CPK y LDH se elevaron, de modo que
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Figura 1. Distension colonica aguda, evidenciada por laparotomia.
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se plante6 el diagnodstico clinico de probable
Sufrimiento Intestinal Agudo. Fue valorado por
cirugia y, ante la inestabilidad manifiesta, se
realizd minilaparotomia exploratoria en el Servi-
cio de Emergencias, cuyos hallazgo principal fue
la distension coldnica masiva, con consecuentes
zonas de isquemia.

Fue llevado a sala de operaciones para la explo-
racion pertinente y ameritd reseccion coldnica,
con mejoria progresiva en el cuadro clinico. El
hallazgo transoperatorio fue la dilatacion coloni-
ca masiva, consistente con el diagnéstico de
Sindrome de Ogilvie.

DISCUSION

Definicion

El Sindrome de Ogilvie se define como una
pseudoobstruccion coldnica aguda. Es una con-
dicién clinica caracterizada por una masiva dis-

tension colonica aguda, en ausencia de causa
obstructiva'” y puede ser segmentaria o total®.
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Fue descrito por primera vez en 1948 en la Bri-
tish Medical Journal, por Sir. William Heneage
Ogilvie (1887-1971)”, en dos pacientes con
malignidades retroperitoneales, que generaron
destruccion del plexo celiaco y del ganglio semi-
lunar®®; por lo que inicialmente se sospech6 que
la invasion de los plexos nerviosos tenia un papel
preponderante en la fisiopatologia”. Con la
evolucion del conocimiento de la fisiologia nor-
mal de la motilidad gastrointestinal y la interac-
cion de los sistemas simpatico (predominante-
mente inhibitorio) y parasimpatico (predominan-
temente procinético), se ha llegado a concluir
que una disfuncién en estos sistemas puede estar
implicada en la fisiopatologia de esta condicion
Por otro lado, la respuesta de algunos casos con
el uso de neostigmina, hace suponer una mayor
importancia del sistema parasimpatico".

Figura 2. Exposicion transoperatoria del colon.
Imagen anterior

r /:4

Fuente propia

Epidemiologia

Esta patologia ocurre con mayor frecuencia en
pacientes hospitalizados y con condiciones seve-
ras subyacentes, sean médicas o quirtrgicas®.

De acuerdo con la literatura, dentro de los facto-
res predisponentes mas importantes, en orden de

. 6
frecuencia se encuentran( )Z
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1. Traumatismo no quirdrgico.

2. Infeccion: neumonia y sepsis severa.

3. Cardiacos: Infarto del miocardio y fallo
cardiaco.

4. Obstétricos y ginecoldgicos.

5. Cirugia abdominal y pélvica.

6. Neurolbgicos.

7. Cirugia ortopédica.

8. Miscelaneos médicos: metabdlicas, fallo

respiratorio y fallo renal.
9. Miscelaneos quirrgicos: urolégicos, ci-
rugia toracica y neurocirugia.

En algunos casos individuales, se ha establecido
como factores de riesgo la presencia de encama-
miento, la obesidad y el uso de analgesia auto
controlada por el paciente”.

Por otro lado, se ha descrito una diferencia leve
en cuanto a frecuencia, donde predomina el sexo
masculino'”. La edad de presentacién es, en
promedio, 59.9 afios para hombres y 56.5 afios
para mujeres. Se plantea que en mujeres usual-
mente es a edad mas temprana, dada la relacion
que existe con la cesarea'®.

Fisiopatologia

Las funciones motoras y secretoras del colon son
reguladas por el sistema nervioso autébnomo, a
través de la interaccion de los sistemas simpatico
y parasimpatico’. El componente simpatico
deriva de las cadenas simpaticas a nivel toracico
y lumbar; el parasimpético tiene a su vez dos
componentes: el colon ascendente hasta el sig-
moides es inervado via nervio vago, originado en
el bulbo, mientras que la porcion distal a la fle-
xura esplénica, corresponde a las raices de los
segmentos espinales S2 a S4".

Dado lo anterior, se ha planteado que el sindro-
me de Ogilvie es generado por un aumento en el
tono simpatico, una disminucion en el parasim-

S .. 7
patico o una mezcla de ambas condiciones'”.

Este evento fisiopatoldgico ha sido demostrado
dado el alivio sintomatico observado al realizar
un bloqueo adrenérgico, seguido de estimulacion
parasimpética aislada con neostigmina®.

Manifestaciones clinicas
. 7
Usualmente la presentacion es aguda” y las
principales manifestaciones son distension y

dolor abdominal, seguidas por nauseas y vomi-
tos®). A la exploracion fisica, tipicamente hay
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marcada distension abdominal, con presencia de
ruidos peristalticos, asociados a timpanismo®.
Sin embargo, también puede haber disminucion
o ausencia de los ruidos intestinales”. Puede
haber fiebre, leucocitosis y resistencia muscular
abdominal, sin embargo, estos hallazgos son mas
sugestivos de isquemia o perforacion intestinal®,
misma que puede presentarse ain en ausencia de
estas manifestaciones'”.

Se describe que hasta 40-50% de los pacientes
persisten con canalizacion de gases, a pesar de
los sintomas obstructivos, fenomeno util para el
diagnoéstico diferencial con patologia coldénica
obstructiva'.

Otras manifestaciones que se describen son dis-
nea, dolor tipo cdlico en hipogastrio, constipa-
cion y, en raros casos, puede presentarse dia-
rrea®.

Se ha reportado hasta 30% de mortalidad intra-
hospitalaria y ésta aumenta proporcionalmente al
diametro de afectacion del ciego, ya que es la
zona anatémica con mayor indice de perfora-
cion®. Por todo lo anterior, es de vital importan-
cia hacer un diagndstico temprano y brindar
tratamiento apropiado®.

Complicaciones

La mas temida es la perforacion cecal, que afor-
tunadamente es rara (1 a 3% de los casos). Sin
embargo, su presencia eleva la mortalidad hasta
un 50-71% de los pacientes, comparado con
cerca de un 8% en aquellos que no la sufren'?.

Histéricamente se ha establecido que un diame-
tro cecal mayor de 9 cm, medido por radiografia,
implica riesgo inminente de perforacion®, sin
embargo, estudios mas recientes han demostrado
que esta complicacion es rara, cuando la dilata-
cion cecal es menor de 12 cm'”, pero en los
casos que alcanza mas de 14 cm, es de hasta 23%
de los casos®. Otro factor determinante, es el
tiempo que dure la distension colonica, donde se
ha descrito un aumento en la tasa de perforacio-
nes cuando este periodo es superior a 6 dias y
una mortalidad hasta 5 veces mayor, si el retraso
en la descompresion es mayor a 7 dias®.

Diagnostico
La sospecha clinica inicial se da ante la presencia
de una dilatacion coldénica aguda, masiva, en

ausencia de causa obstructiva(l), sumado a los
antecedentes del paciente, que lo hagan propenso
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a padecer esta entidad'”. El abordaje diagnéstico
inicial debe incluir un estudio radiologico, ya que
la radiografia simple de abdomen, que este estu-
dio sencillo y de facil acceso, usualmente mues-
tra dilatacion coldnica masiva, clasicamente
limitada al ciego y colon derecho, pero que pue-
de llegar hasta el angulo esplénico, con minima
distension del intestino delgado y ausencia de
niveles hidroaéreos”. De hecho, en la mayoria
de los casos se considera diagnostica®™. Por otro
lado, el enema con medio de contraste hidrosolu-
ble es util en descartar obstrucciéon mecénica y
ademas favorece la descompresion en los casos

de pseudoobstruccion'.

Cuadro 1. Diagnostico Diferencial del Sindrome de

Ogilvie

. Asociado con
estrefiimiento

U Ciego

J Sigmoides

Megacolon adquirido

Volvulo Colonico

Megacolon toxico

amibiano

U CUCI
. Crohn

Enfermedad
Inflamatoria Intestinal
Colitis Infecciosa
Colitis
Pseudomembranosa
Enfermedad de Chagas

Megacolon Idiopatico
Fuente: Modificado de (2,7)

Ademas de las entidades del cuadro 1, es necesa-
rio hacer mencion de la pseudoobstruccion intes-
tinal crénica, que se refiere a un sindrome clinico
de disfuncion persistente en la motilidad intesti-
nal, que puede estar relacionada con patologias
sistémicas como enfermedades neuromusculares
(inflamatorias o degenerativas), amiloidosis o
carcinoma bronquial'®.

Manejo

Hay 3 claves en el manejo inicial de estos pa-
cientes®:

1. Sospecha diagnostica temprana

2. Evaluacion para excluir causas de oclu-
sién mecanica y otras causas de pseu-
doobstruccion, como colitis pseudome-
mbranosa por C. difficile

3. Buscar signos de isquemia o perfora-
cion intestinal, ya que éstos ameritan in-
tervencion quirtrgica urgente

4. Medidas terapéuticas iniciales apropia-
das
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Una vez hecho el diagndstico de sindrome de
Ogilvie, las alternativas terapéuticas son: conser-
vador, médico, descompresion endoscopica y
cirugia.

Conservador

Se puede plantear una estrategia conservadora en
aquellos pacientes con dilatacion cecal menor a
12 cm y sin evidencia de isquemia o perforacion
intestinal®.

Dentro de las medidas iniciales, en aquellos
pacientes cuya condicion médica lo permita, se
debe favorecer la deambulacion y movilizacion
con adecuada vigilancia(s); ademas, es necesario
implementar medidas de reposo intestinal (sonda
nasogastrica y rectal) asi como correccion de
condiciones subyacentes, como trastorno hidro-
electrolitico, infecciones y, cuando sea posible,
suspension de medicamentos inhibidores de la
motilidad intestinal, como los analgésicos narco-
ticos"? asi como anticolinérgicos y bloqueado-
res de canales de calcio®.

Usualmente, debe mantenerse por 48 a 72 horas,
a menos que haya signos de empeoramiento.

Terapia Médica

Busca restablecer el balance entre los sistemas
simpatico y parasimpatico. Los medicamentos
anticolinesterasa, especialmente la neostigmina,
son los que han sido mas ampliamente utiliza-
dos"™. Se describe importante mejoria sintoma-
tica, con a penas algunos efectos secundarios
menores (diaforesis y bradicardia) y una tasa de
recurrencia de 0 a 33%"”. En el cuadro 2 se
describe las principales contraindicaciones para
este farmaco.

Cuadro 2. Containdicaciones para el uso de neos-
tigmina®,

o Hipersensibilidad conocida al
medicamento

Absolutas o N _
Obstruccion urinaria mecanica

. Obstruccion intestinal mecanica
. IAM reciente
. Asma
. Acidosis
R Bradi .

Relativas radicardia

Ulcera péptica
. Terapia con 3-bloqueadores
. Embarazo
. Insuficiencia renal
IAM: infarto agudo de miocardio
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El esquema sugerido de neostigmina consiste en
administrar una dosis de 2 6 2.5 mg del medica-
mento de forma endovenosa, con una duracion
de la infusion de 3 a 15 minutos. En caso de no
haber respuesta, puede repetirse una vez, 3 horas
luego de la dosis inicial'®. Si no se logra resol-
ver la distension cecal, es necesario someter al
paciente a medidas de descompresiéon'.

Otras medidas que han sido reportadas de forma
anecdotica y que no tienen suficiente evidencia
como para ser recomendadas incluyen el uso de
eritromicina, metoclopramida y cisaprida, asi
como el empleo de anestesia epidural, que busca
disminuir el tono simpatico"; sin embargo, hay
algunos reportes de bloqueo epidural con bupi-
vacaina, con resultados alentadores®. Dentro de
los nuevos medicamentos procinéticos, estudia-
dos para esta indicacion, se encuentran la cini-
taprida, la mesaprida y la itoprida®; cuyas pro-
piedades se describen en el cuadro 3.

El uso de naloxona es razonable en aquellos

. . g .y 2
pacientes que estuvieron utilizando oplaceos( ),

Cuadro 3. Farmacos procinéticos y su afinidad por
diferentes receptores.

HT: hidroxitriptamina. AChE: acetilcolinesterasa. D: dopa-

mina. M: motilina. P: parcial
Fuente: Modificado de (2)

Descompresion endoscopica

Fue descrita inicialmente en 1977 y permite
ademas del efecto mecanico, realizar el estudio
endoscopico para descartar causa obstructiva'’).
Es efectiva en disminuir el diametro cecal en 73
a 100% de los casos(lz), con una tasa de recurren-
cia muy variable, de acuerdo con los reportes en

la literatura. Ante dicha recurrencia, puede some-
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terse al paciente a una nueva descompresion, sin
embargo, se presenta mayores tasas de distension
cecal, que pareciera evitarse dejando un tubo de
drenaje!”, siendo mucho mas efectivos aquellos
colocados en el colon derechom), sin embargo,
no siempre se logra alcanzar esta ubicacion, dado
que es un procedimiento técnicamente complejo
en el contexto de un paciente agudamente enfer-
mo.

Con el fin de optimizar la respuesta a la endos-
copia, se ha planteado nuevas técnicas®, como
por ejemplo colonoscopia con tubo de doble
canal de trabajo y tubo de drenaje fenestrado;
colonoscopia con tubo de trabajo tnico y coloca-
cion de sonda guia recubierta de teflon, para
deslizar luego el tubo de drenaje fenestrado y

colonoscopia con sobretubo fenestrado!'>.

Dentro de las recomendaciones para la realiza-
cion del procedimiento se encuentran: utilizar
una solucion de hasta 1.000 cc de solucioén jabo-
nosa en enema, para diluir las heces y favorecer
su aspiracion, asi como utilizar bajas presiones
de insuflacion para disminuir el riesgo de perfo-
racion y preferir el CO,, dadas sus propiedades
vasodilatadoras y mayor velocidad de absor-
cion®.

Si se compara este procedimiento con la alterna-
tiva quirtrgica (cecostomia) tiene una mortalidad
menor, que va de 1 a 5%, en tanto que para la
cirugia se reporta entre 12 y 20%".

Ante evidencia clinica que sugiera la presencia
de perforacion o isquemia intestinal, la descom-
presion endoscopica esta contraindicada; estos

. . . , (1
pacientes deben ser sometidos a cirugia.

Cirugia

Cuando esta indicada, la cecostomia es el proce-
dimiento de eleccion'”. De hecho, el sindrome de
Ogilvie es de las pocas indicaciones para este
tipo de cirugia. También se ha descrito un méto-
do complementario a la descompresion endosco-
pica, donde se realiza una cecostomia guiada por
colonoscopia®.

La laparotomia propiamente dicha, se reserva
para aquellos casos en los que se haya documen-
tado signos de perforacion intestinal. El desenla-
ce del procedimiento puede ser desde la coloca-
cion de una cecostomia por via quirurgica (en
aquellos casos donde no haya evidencia de is-
quemia o perforacion)”, hasta hemicolectomia o
inclusive, colectomia total”. La mayor mortali-
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dad en este grupo de pacientes puede estar en
relacion con la severidad de las condiciones
subyacentes y de la isquemia o perforacion.

Figura 3. Manejo quirargico

Fuente propia

Se ha descrito la cecostomia percutanea, guiada
por tomografia computarizada, mediante un
abordaje transperitoneal o retroperitoneal, sin
embargo, este procedimiento no permite estimar
el grado de isquemia de la mucosa ni detectar
perforaciones®. Por otro lado, implica riesgo de
desarrollar peritonitis (abordaje transperitoneal)
o fascitis (abordaje retroperitoneal)®®.

CONCLUSIONES

A pesar de que el sindrome de Ogilvie fue des-
crito por primera vez en 1948, aun hay datos de
su fisiopatologia que no son completamente
entendidos, sin embargo, si estan claros los fac-
tores que incrementan el riesgo de padecerlo.

Es una entidad en la cual la sospecha clinica
inicial es fundamental para realizar un diagnosti-
co precoz, que permita brindar al paciente el
tratamiento 6ptimo, tan pronto como sea posible.

La mortalidad es proporcional al tiempo que
demore el inicio de la descompresion colénica,
pues aumenta el riesgo de complicaciones como
la isquemia y perforacion intestinal.

Dentro de las alternativas terapéuticas se encuen-
tran la estrategia conservadora en aquellos pa-
cientes que no tienen datos clinicos ni de labora-
torio que sugieran isquemia o perforacion intes-
tinal, el manejo médico con proquinéticos como
neostigmina, la descompresion endoscopica y
finalmente la cirugia.
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La técnica quirargica propuesta es la cecostomia,
sin embargo, dependiendo de la severidad del
cuadro, puede ser necesario llegar incluso a la
colectomia total.
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