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RESUMEN

El Sindrome de Ogilvie o de seudo obstruccién colénica se presenta como una entidad que afecta principalmente a personas
mayores de 50 afos sin que exista una causa organica reconocible, de manera reversible y transitoria. Se relaciona en la mayor
parte de las veces con alguna enfermedad adyacente. La mayoria de las veces el padecimiento se puede manejar de manera
conservadora con medidas generales y de sostén; sin embargo, en un pequefo porcentaje se presenta como alguna complica
cion que amerita tratamiento invasivo e incluso quirdrgico.
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ABSTRACT
Ogilvie’s Syndrome or of colonic pseudo obstruction appears as an entity that affects principally 50 year old major persons

without an organic recognizable reason, in a reversible and transitory way. It relates in most of the times to some adjacent disease.
The majority of the times the suffering can manage in a conservative way with general measures and of support; nevertheless, in

a small percentage it appears as some complication that deserves invasive and even surgical treatment.

Key words: Ogilvie’s Syndrome, colonic pseudo obstruction, surgery treatment.

INTRODUCCION

El Sindrome de Ogilvie (SO) o de seudo obstruccion
colonica es una dilatacién masiva del colon sin presencia
de una obstruccion mecanica, que puede presentarse
después de alguna enfermedad concomitante severa, trau-
matismos, procedimientos obstétricos, enfermedad neuro-
l6gica o posterior a alguna cirugia,’? sin causa organica,
reversible y transitoria.* Se presenta en pacientes mayores
de los 50 anos de edad sin predominio de sexo. La mayoria de
los pacientes responden con el tratamiento conservador;®
sin embargo, el riesgo de perforacién espontanea es de
3% con un incremento de la mortalidad a 50%.° Este ries-
go de perforacion se presenta cuando el didmetro colénico
excede los 12 cm y cuando la distensién ha estado presen-
te por mas de seis dias.>” El sitio que mas frecuentemente
se perfora es el ciego a la altura de la tenia antimesentérica
cecal.?

Aun cuando la fisiopatologia del Sindrome de Ogilvie
todavia no es bien entendida, se piensa que resulta del
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inbalance en la regulacion de la actividad motora del co-
lon por el sistema nervioso autonomo. En 1948 Ogilvie
describi6 dos pacientes con seudo obstruccién resultado
de la infiltracion del plexo celiaco atribuyendo a este sin-
drome la deprivacion simpatica.® En la actualidad es en-
tendida de mejor manera la actividad autonémica del co-
lon: el sistema nervioso parasimpatico incrementa la
contractilidad mientras que el sistema simpético la dismi-
nuye.' La hipétesis de Ogilvie pudo ser demostrada al ob-
tenerse un alivio de la sintomatologia al realizar un blo-
queo adrenérgico seguido por la estimulacion colinérgica
0 neostigmina.®'® Multiples farmacos y factores metaboli-
cos, asi como la lesion espinal y retroperitoneal pueden
alterar la regulacién autonémica de la funcion colénica,
ocasionando una supresion parasimpatica excesiva, esti-
mulacion simpética o ambas.

La sintomatologia suele presentarse de manera aguda y
consiste en distensién abdominal (80%), ndusea, vémito
(80%) y fiebre (37%), se puede presentar también estrei-
miento (40%) o diarrea.?

El diagndstico suele realizarse con los antecedentes del
paciente, asi como de manera clinica apoyada en placas
simples de abdomen (Figuras 1-3).
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Los diagnésticos diferenciales son: impactacion fecal,

tumor de colon o recto, vélvulo cecal o sigmoideo y mega-

colon toxico."

El tratamiento inicial es conservador, logrando una me-
joria clinica sustancial en tres dias.® El protocolo de mane-

jo propuesto se indica en la figura 4.

Figura 1. Rx AP de abdomen de pie en donde se observa dila
tacion de colon transverso y descendente con diametro ma
yor de 12 cm.

Figura 2. Rx lateral de abdomen en donde se observa dilatacion de
colon transverso y descendente con diametro mayor de 12 cm.

Dentro del manejo inicial también esta establecido el
uso de neostigmina'>*'"'2y eritromicina para la estimula-
cion de la actividad colénica. ™

El tratamiento quirargico debe implementarse cuando
se presente deterioro clinico, asi como la presencia de fie-

Figura 3. Tele de térax con elevacién de hemidiafragma iz
quierdo.

Sindrome de Ogilvie

Descartar otro diagndstico

Correccién de
liquidos y electrolitos

Resolucién

Colocacién de sonda
transrectal/SNG

Descomposicion
endoscoépica

| Intervencién quirargica

Figura 4. Protocolo de manejo.
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bre, aumento de la distension abdominal y un diametro
mayor o igual a 12 cm.™ Los tratamientos preferidos son la
cecostomia y la hemicolectomia derecha (Figuras 5y 6).?

DISCUSION

Aun cuando la fisiopatologia del Sindrome de Ogilvie
no estd completamente entendida, se ha dado importan-
ciaalaregulacién de la actividad motora colénica por el
sistema nervioso auténomo, ya que se explican los si-
guientes mecanismos disinergia de la inervacién simpati-
ca del colon. El factor mas importante para el desarrollo
de esta enfermedad sigue siendo la cirugia, los traumatis-
mos severos, alteraciones neurolégicas y edad mayor de
50 anos.

La mayoria de los pacientes responden al tratamiento
médico conservador; sin embargo, 3% presentan una com-

Figura 5. Exposicion transoperatoria con gran dilatacion del
colon transverso.

Figura 6. Exposicion transoperatoria frontal en donde se apre
cia diametro del colon transverso.
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plicacién como la perforacion que requiere tratamiento
quirdrgico, pero es referido que un diametro colénico ma-
yor de 12 cm y cuando la distension ha estado presente por
mas de 6 dias.' 6810

Dentro del tratamiento conservador se han descrito va-
rios procedimientos como la descompresion endoscépica
y el uso de medicamentos como la neostigmina. Es impor-
tante mencionar que la tasa de recurrencia varia de 18 has-
ta 30% con este manejo."'%13

El diagnostico de Sindrome de Ogilvie se hace por ex-
clusion y como se mencion6 anteriormente se diagnostica
en pacientes de edad con otras enfermedades o en el posto-
peratorio. Los sintomas son de comienzo agudo y consis-
ten en distension abdominal, nauseas y vémito. Puede ir
acompanada con estreiiimiento y/o diarrea. Al examen fi-
sico es de notar el abdomen distendido, timpanico, peris-
taltismo disminuido y en algunas ocasiones fiebres; sus
diagnésticos diferenciales son impactacion fecal, tumor de

colon o recto, vélvulo cecal o sigmoideo y megacolon toxi-
CO-1'2'4'7/10
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