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Sindrome de Ogilvie

Morfin-Plascencia Luis Miguel*

Resumen

El sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion aguda del colon se caracteriza por una dilatacion masiva
y aguda del colon, especialmente del lado derecho. Entidad rara, de predominio en el género
masculino, se presenta en enfermos hospitalizados con alguna patologia médica o quirirgica grave. En
su fisiopatologia se sospecha de un desbalance en el sistema nervioso autonomo, aunque atin no esta
del todo claro. Se presenta con distension abdominal moderada a severa, dolor tipo colico en
hipogastrio y estrefiimiento. Se debe sospechar sepsis, necrosis o perforacion intestinal si se presenta
fiebre. El diagnostico se sugiere por la clinica de presentacion y es confirmado por radiografias de
abdomen los cuales pueden mostrar diversos grados de dilatacion colénica, principalmente en colon
derecho. La presencia de neumoperitoneo confirma la presencia de una perforacion intestinal. La
tomografia axial computarizada es un recurso de imagen mas detallado para el diagndstico. Un
diametro cecal de <12 cm permite un tratamiento conservador, sin embargo si es > de 12 cm indica que
se debe realizar una intervencion quirurgica debido al riesgo inminente de perforacion. Dentro de las
opciones terapéuticas se encuentran el uso de neostigmina, eritromicina, cisaprida, colonoscopia con
descompresion, cecostomiay cirugia.

Palabras clave: ciego, dilatacion aguda del colon, neostigmina, sindrome de Ogilvie, sistema nervioso
autonomo

Ogilvie syndrome
Abstract

Ogilvie syndrome (OS) or acute pseudo-obstruction of the colon is characterized by a massive and acute dilation of the
colon, especially on the right side. It is a rare entity, predominantly affects the male gender, and occurs in hospitalized
patients with some serious medical or surgical condition. In its pathophysiology, an imbalance in the autonomic
nervous system is suspected, although it is still not entirely clear.

It presents with moderate to severe abdominal distension, colic pain in the hypogastrium and constipation. Sepsis,
necrosis or intestinal perforation should be suspected if fever develops.

The diagnosis is suggested by the clinical presentation and is confirmed by abdominal radiographs which can show
different degrees of colonic dilatation, mainly in the right colon. The presence of pneumoperitoneum confirms the
presence of an intestinal perforation. Computed tomography is a more detailed imaging resource for diagnosis.

A cecal diameter of <12 cm allows a conservative treatment, however if it is> 12 cm it indicates that a surgical
intervention must be performed due to the imminent risk of perforation.

Among the therapeutic options are the use of neostigmine, erythromycin, cisapride, colonoscopy with decompression,
cecostomy and surgery.

Key words: acute dilation of the colon, autonomic nervous system, neostigmine, Ogilvie syndrome.
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Introduccion

El sindrome de Ogilvie (SO) o pseudo-obstruccion aguda
del colon fue descrito en 1948 en la British Medical Journal por
el doctor chileno William Heneage Ogilvie, postulando que se
caracterizaba por una dilatacién masiva y aguda del colon,
especialmente del lado derecho; varios reportes en la
literatura sefialan que afecta hasta el d4ngulo esplénico.' Sir
Ogilvie report6 estos hallazgos en 2 pacientes con infiltracién
maligna del plexo celiaco.” Se trata de una entidad rara,
predomina en el género masculino, generalmente se presenta
en enfermos hospitalizados con alguna patologia médica o
quirtrgica grave,' siendo mads frecuente en pacientes
alrededor de los 60 afios.” Se desconoce con exactitud su
epidemiologia y su fisiopatologia.*

Si no se trata al inicio del cuadro clinico confirmado con
estudios de laboratorio y gabinete, puede complicarse con
perforacion, peritonitis y muerte. El porcentaje de curacion es
hasta un 80% si se emplean las medidas generales para este
padecimiento, aunque se reporta una recidiva del 6-14% y
solo de estos el 20% llegan a ser quirtirgicos.'

El 90% de los casos se encuentra asociado a patologia
neurologica, infecciosa o cardiovascular; tales como
insuficiencia renal, amiloidosis intestinal, feocromocitoma,
herpes zoster, infeccion virica postrasplante, drogas de tipo
narcético, bloqueantes H2, antidepresivos triciclicos,
antagonistas calcicos, fenotiazidas, desbalances electroliticos
(se presenta en un 83%, siendo en orden de mayor frecuencia:
calcio, potasio y sodio). En el 50% se manifiesta tras
intervenciones, siendo las mas frecuentemente encontradas
las ortopédicas, urologicas u obstétricas, principalmente
aquellas en donde hubo manipulacién y/o involucro de la
médula espinal y retroperitoneo, sin embargo hasta enun 12%
la etiologia es idiopética.” Se ha incluso descrito que este
sindrome se presenta tras la realizacion de cirugias de
revascularizacion coronaria, encontrandose en una
frecuencia del 0.046%.’

Es una condicién clinica rara que ocurre en 0.1% de los
pacientes sometidos a cirugia, en 0.05% de los pacientes con

Sindrome de Ogilvie

La mortalidad de esta patologia puede llegar a ser hasta del

20% sino se realiza un tratamiento apropiado.’

Fisiopatologia
La pseudo-obstruccion intestinal puede ser por causas

miogénicas o neurogénicas.” A pesar del incremento en el
conocimiento de la motilidad intestinal, la fisiopatologia
exacta de la pseudo-obstrucciéon aguda del colon permanece
desconocida,’ se presume un desbalance entre la inervacion
simpatica y parasimpatica del colon (sistema nervioso
auténomo)' en donde el primero disminuye la motilidad y el
segundo incrementa la contractilidad.’ La hipétesis previa se
sustenta ya que se obtiene un alivio sintomatico por medio de
un bloqueo adrenérgico conseguido por la estimulacion

colinérgica o por el uso de neostigmina sola.'
Los nervios simpaticos surgen de los ganglios toracicos

inferiores y lumbares. Los nervios preganglionares hacen
sinapsis en los ganglios preadrticos. Los nervios
parasimpaticos surgen del nervio vago el cual inerva la mitad
derecha del colon por arriba del angulo esplénico y el resto del
colon es inervado por nervios del plexo sacro (S2-S4). La
disminucion del tono parasimpatico y el aumento del tono
simpatico de la mitad izquierda del colon pueden causar
obstruccion. Existen dos principales neurotransmisores en el
sistema nervioso entérico. Ellos son la acetilcolina, el cual
incrementa la secreciones intestinales y la motilidad y el otro
eslanoradrenalina, cuya funcion es antagonica.’

Las células de Cajal son especializadas y acttan como un

marcapasos, encontrandose a través de todo el tracto
gastrointestinal y siendo esenciales para la motilidad normal.
Ciertas células de Cajal parecen estar involucradas en la
relajacion del musculo liso desencadenado por el 6xido
nitrico el cual proviene de la oxidacion del aminoacido L-
arginina.

Dentro de las causas miogénicas de la pseudo-obstruccién

se encuentran enfermedades del tejido conectivo los cuales
resultan en una motilidad intestinal inefectiva.’

En la fisiopatologia, el ciego juega un papel muy

importante ya que es la parte del colon con mayor diametro, y
una minima cantidad de presion que conduce a un aumento
en su tamafio y por lo tanto puede dilatarse mas rapidamente
que el resto del colon.”

La posibilidad de perforacidn cecal se justifica dado que la
dilatacion puede provocar un bloqueo del retorno venoso e
isquemia arterial que conduciria a la necrosis y sobreinfeccion
bacteriana.’

traumay en 0.03% de los pacientes criticamente enfermos con
quemaduras.’

En procedimientos ortopédicos solo el 0.00086% se
complica con pseudo-obstruccion aguda del colon, siendo las
cirugias de cadera las que presentan mayores
complicaciones.’

Manifestaciones clinicas

Se caracteriza por un cuadro de distensién abdominal
moderado a severo acompaifiado de disnea, dolor tipo célico
en hipogastrio, puede cursar con estrefiimiento y/o dificultad
para canalizar gases y en casos raros puede haber diarrea. A la
exploracion fisica del abdomen se encuentra timpanismo
generalizado, los ruidos peristalticos pueden estar
disminuidos o ausentes,’ ademds puede encontrarse un
ampula rectal vacia. El abdomen permanece generalmente
blando, sin reaccién peritoneal y el paciente es capaz de
alimentarse por varios dias desde el comienzo de los
sintomas."’ El recuento de leucocitos es normal sila evolucién

Figura 1. Radiografias simples de abdomen que muestré una dlltacién masiva del colon. A.
Tomado de: Rev. Mex. Colopro 2011; 17: pp: 17-24'. B. Tomado de Acta Médica Colombiana 2012: 37
(4): pp: 220
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Sindrome de Ogilvie

Cuadro 1. Factores médicos y quirurgicos asociados al sindrome de Ogilvie.

Cardiovasculares y circulatorios:
Infarto agudo al miocardio.
Insuficiencia cardiaca congestiva.
Hipertension maligna.

Isquemia intestinal.
Paro cardiorrespiratorio.
Trasplante cardiaco.
Bypass coronario.

Cirugias ortopédicas:
Fractura y cirugia de cadera.
Fractura lumbar.

Fracura de huesos largos.

Enfermedades endocrinas y metabolicas:
Diabetes mellitus
Alteraciones electroliticas
Alcoholismo
Hipotiroidismo

Oncolégicos:
Cancer pulmonar de células pequefias.
Tumores retroperitoneales
Leucemia
Radiacién pélvica
Cancer de prostata.

Gastrointestinales:
Apendicitis.
Colecistitis.
Pancreatitis aguda.
Gastritis.
Insuficiencia hepatica aguda y cronica.
Trombosis mesentérica
Bypass yeyuno-ileal.
Trauma abdominal cerrado.
Hematoma retroperitoneal.
Peritonitis bacteriana.
Cirugia abdominal

Miscelaneos:
Problemas idiopaticos.
Quemaduras.
Enfermedades del tejido conjuntivo.
Desordenes musculares.
Trastornos psiquiatricos.
Hipoxia.

Farmacos y toxicos:
Narcoticos.
Anticolinérgicos.
Clonidina.
Benzodiacepinas.
Interleucina.

Venenos.

Esteroides en dosis altas.
Vincristina.

Bloqueadores de canales de calcio.
Anti parkinsonianos.
Antidepresivos.

Laxantes.

Enfermedades infecciosas:
Neumonia.
Herpes simple y Zoster.
Meningitis.

Enfermedades pulmonares:
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Ventilacién mecanica
Trasplante pulmonar.

Enfermedades renales:
Litiasis renal.
Trasplante renal.
Uremia.
Cirugia renal.
Insuficiencia renal aguda.

Neurologicos:
Enfermedades de la médula espinal.
Enfermedad de Parkinson.
Mielitis aguda.
Craniectomia.
Cirugia lumbar.
Hemorragia subaracnoidea.
Esclerosis multiple.
Enfermedad de Von Reckinhausen.
Enfermedad de Alzheimer.
Demencia senil

Gineco-obstétricos:
Embarazo.
Placenta previa.
Cesarea.
Histerectomia.
Parto vaginal.
Legrado uterino.
Cancer cervicouterino.

Tomado de Rev. Mex. Colopro. 2011; 17: pp: 17-24".

M Revista Médica MD

Volumen 9, nimero 2; noviembre 2017 - enero 2018-173



Morfin-Plascencia Sindrome de Ogilvie

Figura 2. A. Radiografia simple de abdomen donde se observa dilatacion importante de colon. B.
Colon por enema con contraste hidrosoluble en donde se excluye una obstruccion mecéanica.
Tomadas de: Evidence-based Gastroenterology. pp: 303-310".

del cuadro llega a ser progresiva debido a hospitalizacion, en
promedio de 3 a 7 diaS, (o] SeCundaria a una intervencién Figura 3. Tomografia computarizada que revela una dilatacién marcada del colon sin una
quin'lrgica o tratamiento médico. Existe también una forma obstruccién mecanica definida. Tomada de: J Korean Med Sci. 2014; 29. pp: 699-703".
de presentacion subita con una evolucion de
aproximadamente 24 a 48 horas; en donde se puede presentar
desequilibrio hidroelectrolitico, datos de irritacion peritoneal
por perforacién, neumoperitoneo y peritonitis.'

Se debe sospechar sepsis, necrosis o perforacion intestinal si
se presenta fiebre. La presencia de dolor localizado en la fosa
iliaca derecha indica una inminencia de ruptura del ciego.

dilatado. La capsula endoscopica esta contraindicada ya que
puede quedarse retenida por largos periodos de tiempo.”

Por medio de manometria y escintigrafia se pueden
observar diversos patrones de motilidad colénica.”

Los diagnosticos diferenciales que se deben tener en cuenta
son: obstruccién mecanica, volvulos, peritonitis, perforacion
intestinal y sangrado intraabdominal o retroperitoneal.’

Diagnéstico

Esta enfermedad debe sospecharse en pacientes
hospitalizados, con o sin cirugia previa o con alguna de las
multiples entidades a las que se asocia.' Esta entidad se puede
incluso presentar tras procedimientos gineco-obstétricos
como la histerectomia o la cesarea.*

En el cuadro 1 se hace referencia a algunos de los factores
médicos y quirtrgicos asociados al sindrome de Ogilvie.

El diagndstico se sugiere por la clinica de presentacion y es
confirmado por radiografias de abdomen los cuales pueden
mostrar diversos grados de dilatacion coldnica. El colon
derechoy el ciego suelen mostrar la distensiéon mas marcada. "'
Usualmente los pacientes no presentan signos de toxicidad
sistémica.”

La radiografia simple de abdomen es el estudio de gabinete
esencial para el diagnostico, en la cual se puede apreciar como
caracteristica una dilatacidon-distension gaseosa masiva del
colon hasta el 4ngulo esplénico (56%),' distension moderada
del intestino delgado, ausencia de niveles hidroaéreos y
edema en la pared.’ Las radiografias seriadas de abdomen
ayudan a vigilar la evolucion del aumento del volumen del
colon.' (Figura 1). La presencia de pneumoperitoneo
confirma la presencia de una perforacion intestinal.* Se puede
utilizar colon por enema con contraste hidrosoluble para
observar la distension del intestino grueso (presentando una
sensibilidad del 96% y una especificidad del 98%). Se debe de
tener cuidado al usar esta técnica, debido al alto riesgo de
aumentar la presion intracoldnica y provocar una perforacion
intestinal.” (Figura 2).

La tomografia axial computarizada (TAC), es el recurso de
imagen mas detallado para el diagnostico.' (Figura 3).

La colonoscopia es diagnostica y terapéutica para excluir
lesiones del colon, asi como para descomprimir el colon

Tratamiento

El tratamiento médico general comprende diversas
alternativas desde medidas generales no invasivas, hasta la
utilizacion de la descompresion colonica por colonoscopia o
cirugia.' Debido a que los pacientes con sindrome de Ogilvie
llegan a estar muy graves, el tratamiento no invasivo
frecuentemente se utiliza con el fin de evitar la intervencion
quirurgica. La mayor preocupacion en esta enfermedad es la
perforacion cecal. "

En primer lugar se debe dejar al paciente en ayuno, colocar
sonda nasogastrica y rectal, cambios posturales, correccién de
desequilibrios hidroelectroliticos y, principalmente, tratar la
enfermedad de origen.” Las tasas de éxito de la terapia
conservadora varian del 20% al 92%. El mayor principio del
tratamiento conservador es la identificacion y tratamiento del
factor causante de base.”” No se recomiendan los enemas
evacuantes debido al alto riesgo de perforacion intestinal. A
su vez tampoco se recomiendan los laxantes, principalmente
la lactulosa el cual provee un substrato para la fermentaciéon
bacteriana del colon, resultando en la produccion de gas.

El tratamiento farmacologico esta indicado para corregir el
desequilibrio del sistema autonomo de la motilidad colénica,
utilizando cinitaprida, la mesaprida y la itoprida, por su
accion procinética y su potente accidn selectiva sobre los
receptores 5-HT4, 5-HT2 y D2 produciendo liberacion de
acetilcolina en los plexos mientéricos.' En la tabla 2 se
mencionan algunos de los medicamentos utilizados en el
sindrome de Ogilvie.

El uso de naloxona esta justificada en pacientes que han
recibido analgésicos opidceos. La anestesia epidural con
bupivacaina se sustenta en que el bloqueo simpatico
esplacnico aumenta el tono y la motilidad colénica.'

Se ha empleado el tratamiento con neostigmina, el cual
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inhibe de manera reversible la acetilcolinesterasa y estimula
indirectamente los receptores parasimpaticos muscarinicos,
en dosis de 2.5 mg intravenoso administrados en un periodo
de 3 a 5 minutos, esperando una respuesta a los 30 minutos
después de su aplicacion, ' presentando una resolucion del 80-
90%."” Se deben de monitorizar los signos vitales 15 a 30
minutos posteriores a la administracion, ademas de
monitoreo electrocardiografico.” La neostigmina no esta
libre de efectos adversos, por lo que los pacientes en los cuales
se utiliza deberan tener monitor cardiaco mientras reciben
este medicamento y debe de estar disponible atropina en caso
de presentarse bradicardia inducida por la neostigmina.
Dentro de las contraindicaciones de la neostigmina se
incluyen hipersensibilidad, obstruccién urinaria, infarto al
miocardio, acidosis, asma, bradicardia, ulcera péptica y
terapia con beta-bloqueadores.'” Los pacientes con
bradiarritmias de base o aquellos que estén recibiendo
antagonistas 3-adrenérgicos pueden estar mas susceptibles de
presentar bradicardia inducida por neostigmina. De manera
similar la neostigmina incrementa las secreciones y la
hiperreactividad bronquial, lo cual puede exacerbar un
broncoespasmo activo.

La vida media promedio de eliminacién de la neostigmina
después de la infusidn intravenosa es de aproximadamente 80
minutos. La neostigmina es hidrolizada por la
acetilcolinesterasa del plasma y es metabolizada por enzimas
microsomales hepaticas. La excrecion renal se encarga del
aclaramiento del 50% del medicamento, por lo tanto su vida
media se incrementa en pacientes con insuficiencia renal.’

Eluso de neostigmina deberia ser considerado antes del uso
de la colonoscopia en pacientes con sindrome de Ogilvie que
no han respondido al manejo conservador.”

La eritromicina, un antibiotico macrolido agonista de la
motilina con efecto sobre el musculo liso gastrointestinal, se
ha usado de manera limitada. También se ha utilizado la
guanetidina con resultados variables.'

La cisaprida, un agonista parcial del receptor 5SHT4, ha sido
empleado con algo de éxito en pacientes con sindrome de
Ogilvie."

Sindrome de Ogilvie

La descompresion por colonoscopia se ha realizado en
varios pacientes que no responden a la terapia farmacoldgica
con neostigmina presentando una tasa de éxito entreun 61% a
78%, aunque la pseudo-obstruccidon puede recurrir hasta en
40% de los casos." El riesgo de perforacién del colon por
medio de este procedimiento llega a ser de 3%
aproximadamente.” La colonoscopia estd contraindicada en
pacientes con evidencia de isquemia o perforaciodn, los cuales
se benefician més de la cirugia.”

En los casos tratados conservadoramente debe hacerse un
estrecho seguimiento clinico y radioldgico ya que se han
reportado recurrencias desde un 20 hasta un 50%."”

El tratamiento quirurgico estd indicado cuando el diametro
del ciego esmayora 9 cm.”

Elriesgo de perforacion espontanea es raro pero claramente
existe, siendo de aproximadamente un 3%."

Estudios retrospectivos en animales sugieren un diametro
intracecal de 12 cm como umbral critico para la ruptura del
ciego, y existen datos que prueban que en presencia de una
presion mayor a 26 cmH,O se corre el riesgo de necrosis
isquémica y perforacién. Esto es importante para la toma de
decisiones en cuanto a la conducta quirtirgica a seguir, ya que
significa que un diametro cecal de 9 cm a 12 cm permite un
tratamiento conservador, mientras que un didmetro mayor de
12 c¢m sin respuesta a manejo conservador después de 48
horas indica que se debe realizar una intervencion
quirurgica.” En este punto la perforaciéon ocurre en
aproximadamente un 23%".

La cirugia es la conducta de eleccién cuando existe
sospecha de isquemia o perforacion intestinal. Generalmente
se realiza una reseccion intestinal o bien una cecostomia con
realizacion de colostomia, y en una segunda etapa se realiza la
reinstalacion intestinal.* El tratamiento quirargico es el
tratamiento definitivo en aquellos pacientes que no responden
a otros tratamientos més conservadores. '’

La cecostomia se puede realizar via endoscopica a través de
una pequefia incision en el ciego, lo cual favorece la
descompresion. El inconveniente con el abordaje
laparoscépico es que se puede pasar por alto la isquemia o

Tabla 1. Medicamentos utilizados en el sindrome de Ogilvie y su mecanismo de accion.

Medicamento Dosis Mecanismo de accion Ventajas
Eritromicina 0.5 g cada 12 horas. Agonista de la motilina, principalmente Barato.
usado en gastroparesia.
Cisaprida 20 mg por dia. Actua en los receptores 5-HT-4 Usado comunmente en gastropatia diabética.
Domperidona 20 mg cada 12 horas. Bloquea los receptores de dopamina en el No cruza facilmente la barrera hematoencefalica.
intestino.
Metoclopramida 10 mg cada 12 horas. Bloquea los receptores dopaminérgicos Barato
(D2).
Neostigmina 2 mg intravenosos Inhibidor de la acetilcolinesterasa. Efectivo

Tomado de Singapure Med J. 2009. 50 (3). pp: 237-244’.
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Excluir obstruccion mecanica.
Evaluar isquemia o perforacion

intestinal. \L

Manejo conservador por 24-48 horas.

Identificar y tratar causas reversibles.
|

€l

Resolucion. No mejoria, diametro del ciego

>12 cm o distension > 3 dias.

Neostigmina intravenosa.

1l

No mejoria

N}

Resolucion.
Colonoscopia con descompresion
No mejoria

Cecostomia percutanea o
cirugia.

Algoritmo sugerido de manejo para el Sindrome de Ogilvie.

infarto intestinal;"” aunque si se llega a identificar y no ha
datos de peritonitis o perforaciéon intestinal, se puede
continuar con el manejo no quirtrgico."

Otra técnica utilizada es la descompresion a través de un
tubo cecal que puede ser realizada a través de la
descompresion endoscopica o bien guiado por tomografia.
Las complicaciones del tratamiento quirurgico incluyen
infeccion de la herida, fistula colocutdnea y disrupcion
prematura del catéter. Sin embargo los beneficios que ofrece el
tratamiento es que se trata de un procedimiento sencillo que

Sindrome de Ogilvie

En promedio se requieren 5 dias de estancia
intrahospitalaria en pacientes con pseudo-obtruccion
intestinal, aunque pueden incrementarse si fue necesaria la
realizacién de cirugia.’

La mortalidad quirtrgica esta en relacién al estado
intestinal, variando del 20%, con intestino viable a 45% en
isquemia/perforacion. La mortalidad general de la afectacion
va a depender de: tipo de tratamiento, edad, diametro cecal,
dias de evolucion y estado intestinal.’

A continuacién se muestra un algoritmo del manejo
sugerido para el sindrome de Ogilvie.

Conclusiones

El sindrome de Ogilvie, si bien es una entidad rara, es
importante tenerla en mentedado que se trata de una
patologia que puede llevarnos a un error diagnostico de una
obstruccion mecanica del colon, lo cual puede hacernos
perder tiempo en la instauracién del tratamiento y por
consiguiente a la muerte al paciente si no se toman las
medidas necesarias.

Es fundamental entender su fisiopatologia y el desbalance
del sistema nervioso autébnomo existente y como este se ve
afectado por diversos factores.

El tener en cuenta los factores predisponentes, tales como
antecedentes de ciertos procedimientos médicos y/o
quirurgicos y la toma de ciertos medicamentos nos puede
conducir ala sospecha de esta enfermedad.

Por ultimo, es importante tomar en cuenta la gama de
opciones terapéuticas existentes para que se utilicen en
primera instancia las mas conservadoras y dejar solo aquellos
procedimientos invasivos como ultimo recurso.

favorece una pronta descompresion.'
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