Revista dela Facultad de Medicina

Volumen Namero Julio-Agosto
Volume 48 Number 4 July-August 2005

Articulo:

Sindrome de Ogilvie.
A propésito de un caso

Derechos reservados, Copyright © 2005:
Facultad de Medicina, UNAM

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indicedeestenimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-facmed/e-un2005/e-un05-4/e1-un054.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-facmed/e-un2005/e-un05-4/e1-un054.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-facmed/i-un2005/i-un05-4/i1-un054.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Rev Fac Med UNAM Vol.48 No.4 Julio-Agosto, 2005

Articulo original

Sindrome de Ogilvie. A proposito de un caso

Jorge Zepeda Zaragoza,* Ismael Madrigal Garcia,* Efrén Naranjo Ramirez,! Karla Hernandez Hernandez*

1 Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Hospital central Norte. PEMEX.

Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 35 afios, primeriza,
sometida a cesarea que tuvo un ileo paral itico —de predomi-
nio colénico— con sintomas y signos de obstruccion intesti-
nal, resistente a la succion y medidas conservadoras. Tuvo
que redlizarse una cecostomia debido ala enorme distension
del colon derecho y del transverso.

Palabras clave: ileo post-operatorio, sindrome de Ogil-
vie.

Summary

A caseis presented with adynamicileus post cesarean sec-
tion in a 35 years old patient, in her first pregnancy, which
was treated by cecostomy dueto ahuge dilatation of theright
and transverse colon.

Key words: Post-op. ileus, functional intest, obstruction
Introduccion

El sindrome de Ogilvie, también denominado ileo adina
mico, pseudoobstruccién aguda del colon o pseudoobstruc-
cion intestinal idiopética se define como la distensién aguda
masivadel colony el ciego sin que se evidencie obstruccién
mecénica.

Fue descrito por primera vez por Sir William Heneage
Ogilvie en 1948 y publicado en el British Medical Journal,
como una pseudo-obstruccién col énica, en paci entes con pro-
blemas neurol 6gicos como traumatismo raquimedular y es-
clerosis en placas. El postulaba que €l ileo colénico era se-
cundario al disbalance entre la inervaciéon parasimpética y
simpatica causado por enfermedad metastética del plexo ce-
liaco

Es una entidad clinica rara, afecta fundamentalmente a
varones, y en menor medida a mujeres; sobre todo aparece
alrededor de |la sexta década de la vida. El 90% de |os casos
se encuentra asociado a patologia neuroldgica, infecciosa o
cardiovascular. En el 50% se manifiesta tras intervenciones,
siendo las mas frecuentemente encontradas |as ortopédicas,

urol 6gicas u obstétricas. Lacontribucion obstétricaaeste sin-
drome se estima en el 10%, y puede acontecer tras cesarea,
parto eutdcico o incluso durante la gestacion.

La fisiopatologia del sindrome es desconocida, aungue se
presupone un disbalance entre lainervacion smpéticay para-
simpética del colon. La complicacion méas importante que se
puede producir eslaperforacion del ciego, cuando €l diametro
de éste en laradiografia ssimple de abdomen se sitGaentre 9y
12 cm; dicha situacién elevalamortaidad del 25 al 72%.1

Caso clinico

Femenino de 35 afios de edad gesta |, ceséreall, posoperada
de cesarea y colocacion de DIU, internada por embarazo de
41.1 semanas mas bajareservafeta, con antecedente de carga
genética por rama materna para diabetes mellitus; tabaquismo
positivo desde los 22 afios de edad arazdn de 15 cigarrillos por
dia, continuando con 1 cigarrillo diario, durante toda la gesta-
cién, grupo sanguineo O Rh positivo, alérgica a nimesulide,
antecedente de IVPH sin tratamiento por gestacion, primiges-
ta, con control prenatal en medio particular, aparentemente
normoevol utivo, hospitalizada en estaunidad alas41 semanas
de embarazo por protocolo de embarazo prolongado. Pruebas
de bienestar fetal evidencian datos sugestivos de baja reserva
fetal, razon por lacua se decideinterrupcién de embarazo por
via abdominal bajo bloqueo peridural, obteniéndose producto
del sexo masculino de 3,320 gramos, Apgar 8/9 sin maforma-
ciones aparentes. Durante posoperatorio, ayuno por 12 h, li-
quidos parenterales, antibioticoterapia 'y anagesia intraveno-
sa; 24 h. posterior a evento obstétrico inicia con cuadro de
distension abdominal, dolor cdlico sin datos de irritacion peri-
toneal, suspendiéndose laviaora, ante la persistenciaeincre-
mento de distension se realiza estudio radiografico simple de
abdomen donde se observa dilatacion coldnica hasta angulo
esplénico con presenciade nivelesy edemade pared; se coloca
sonda nasogastrica a derivacion y se realiza desimpactacion
fecal, con mejoria parcial de cuadro abdominal; debido a la
persistenciade cuadro clinico se solicitavaloracion por €l Ser-
vicio de Cirugia General quienes deciden realizar laparotomia
exploradorapor probable cuadro oclusivo intestinal, [levando-
se a cabo cecostomiatemporal con apendicectomiaincidental,
no reportandose hallazgo de obstruccién intestinal mecanica
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Ilegéndose a diagndstico de seudoobstruccion intestinal baja
(sindrome de Ogiilvie); tratamiento con sonda nasogéstrica, |i-
quidos parenterales, cefalosporina de tercera generacion, imi-
dazoles, bloqueador H2 e inhibidor de la bomba de protones.

Discusion

La seudoobstruccion del colon, consistente en una obs-
truccion funcional sin evidencia de bloqueo mecanico distal,
se ha descrito en la bibliografia mundial, en la que se inclu-
yen casos en relacion con la realizacion de una cesarea.

Quiza esta entidad fuera descrita por primeravez en 1896
por Murphy, cuando, durante una laparotomia, encontré una
distension del colon proximal secundariaalo que €l conside-
ré “un espasmo del intestino”. Habia postulado (como lo ha-
riaOgilvie 30 afios mastarde) que dichadistensién se debiaa
un disbalance del sistema nervioso auténomo en €l intestino
grueso, a pesar de que lainervacion auténoma del colon no
estatodaviaclara

Su etiologia es desconocida, dado que este cuadro se aso-
cia a mdltiples entidades, es probable que existan variados
mecanismos fisiopatol 6gicos. En su etiopatogenia se han des-
crito los siguientes mecanismos: disinergia de lainervacion
parasimpéticadel colon, blogueo temporal del parasimpético
sacro, exceso de prostaglandinas circulantes y reflejo colo-
colico por activacion del ganglio prevertebral con efecto in-
hibidor sobre la actividad motoraintrinseca.

Aungue estudios recientes insisten una inervacion auté-
nomadisbalanceada, se acepta que por lainhibicion parasim-
paticay lahipertonia simpéticarelativa se genera una seudo-
obstruccion del colon con dilatacion, fundamentalmente en
su tramo proximal .t

Actualmente las teorias propuestas corresponden a: I nhibi-
cion del parasimpético sacro 0 a sobreestimulacién simpatica.

A favor delaprimera encontramos radiol 6gicamente en un
56% distension hasta el angulo esplénico con atoniadel colon
distal; laeficaciaterapéuticacon €l uso de procinéticos del tipo
parasimpético-miméticos; afavor de lateoria de la sobreesti-
mulacién simpatica surge € bloqueo anestésico peridural.

El sindrome se asocia a condiciones previas de tipo médi-
cas (infecciosas, angina de pecho, afecciones neurol égicas
(ACV, Alzheimer, Parkinson, demencia senil), insuficiencia
renal, amiloidosis intestinal, feocromocitoma, herpes zoster,
infeccién virica postransplante y drogas del tipo narcéticos
(56%), bloqueantes H2, antidepresivostriciclicos, antagonis-
tas calcicos, fenotiacidas, disbalances electroliticos® (83%)
(Calcio, potasio, sodio, en orden de frecuencia), la asocia-
c¢ion de morfina/bloqueantes célcicosy nifedipina/magnesio)
y quirdrgicas (ortopediay traumatologia, urologia, cardioci-
rugia, ginecoobstetricia—operaci on cesérea—, asociaciones
postrauma—hematomas retroperitoneal es, fracturas—, enun
52% hubo manipulacién, trauma o cirugia que involucré
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médulay retroperitoneo; de todasformas, sereconoce un 12%
de etiologiaidiopética).

La posibilidad de perforacion cecal se justifica dado que
ladilatacion puede provocar un bloqueo del retorno venoso e
isquemia arterial que conduciria a la necrosis y sobreinfec-
cion bacteriana

El diagnéstico serealiza con laradiologiasimple de abdo-
men, en lacual se observa distensién gaseosa del colon dere-
cho hasta el dangulo esplénico (56%); la dilatacion del colon
es por lo general segmentariay afecta al ciego, colon ascen-
dente y transverso; dilatacion moderada del intestino delga-
do, ausenciade nivelesy edemaen la pared es|o més carac-
teristico; el colon por enemaabaja presion permitejuntoala
colonoscopia determinar la ausencia de lesion en la luz del
colon. Se pueden realizar radiografias simples seriadas de
abdomen con objeto de controlar el posible aumento de ta-
marfio del ciego.

Si el diagnéstico es prequirdrgicoy ladistension colénica
moderada, debe realizarse tratamiento conservador con son-
da nasogastrica, correccion del disbalance hidroel ectrolitico
Yy, i es posible, descompresién con sonda rectal .?

Actualmente | os agentes procinéti cos son de gran utilidad,
fundamental mente los agonistas colinérgicos (lo que apoya
aln més lateoria de inhibicién parasimpatica sacra) como la
metoclopramida, cisaprida, zacapride, domperidona, eritro-
micina (agonista motilino), antagonistas opiaceos (naloxo-
na) y andlogos de la somatostatina.

Figura 1. Hallazgo radiolégico.



Figura 2. Hallazgo radiolégico.

Figura 3. Hallazgo transoperatorio.
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El més usado por su selectividad colénica es la cisaprida.
Viade administracion por sonda nasogastrica (10 mg cada 4
h.) durante 4 dias. Via endovenosa (10 mg cada 4 h.). La
neostigmina (parasimpaticomimético) 2.5 mg endovenoso,
con un 90% de efectividad con una sola dosis.®

El tratamiento quirdrgico se debe plantear en caso de: a)
fracaso del tratamiento conservador y aumento de la disten-
sién; b) didmetro del ciego de 9 cm o mayor, y ¢) evidencia
de perforacion cecal.

La colonoscopia descompresiva comprende un método
terapéutico y diagnéstico. Este procedimiento indicado ante
la falta de respuesta a tratamiento conservador, posee baja
morbimortalidad y elevada eficacia terapéutica.

Latasaderecurrenciavariaentreel 18y el 30%, luego del
primer intento; ésta se relacionaintimamente con el didmetro
cecal posdescompresion, describiéndose un 0% en didmetros
menores a 7.94 cm.

El tratamiento més eficaz eslacecostomia, quetiene un indi-
ce de mortaidad bgjo. La cecostomia percutanea bgjo control
tomografico, esladternativaanted fracaso del tratamiento con-
servador, colonoscopia descompresivay en € paciente critico.

Lamortalidad quirdrgicaestden relacion al estado intesti-
nal, variando del 20%, con intestino viable a 45%, en isque-
mia/perforacion. La mortalidad general de la afeccién va a
depender de: tipo de tratamiento, edad, diametro cecal, dias
de evolucién y estado intestinal .5

Conclusion

El sindrome de Ogilvie debe estar presente en lamente de
todo cirujano gineco-obstetra, dado que puede presentarse
posterior a un parto, cesarea, histerectomiay otros procedi-
mientos méas.®
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