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Resumen

Introduccién: El sindrome de Ogilvie o seudoobstruccion
colénica aguda es la dilatacién aguda del colon, sin eviden-
cia de obstruccidon mecanica, y se atribuye a un desbalance
autondmico de lainervacion motora del colon. Es comun en
pacientes hospitalizados con comorbilidades importantes. Su
manejo es escalonado, reservando el manejo quirdrgico para
los casos refractarios al manejo médico inicial o con presencia
de complicaciones como perforacién y datos de sepsis.
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Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente del sexo
masculino, de 69 afnos de edad, quien acudié al servicio de
urgencias en el contexto de evento vascular cerebral, quien
cursd con intubaciéon prolongada, iniciado a los 17 dfas de
su ingreso, con distension abdominal refractaria a manejo
médico, con dilatacion coldnica importante, corroborada
por tomograffa de abdomen, por lo que se decidié manejo
quirdrgico.

Conclusiones: Es importante hacer diagnéstico precoz de
este sindrome para evitar complicaciones propias de la enfer-
medad, asi como de la cirugfa. Importante hacer diagndstico
con otras causas de oclusion y tener un alto indice de sospe-
cha al tratarse de un diagnéstico de exclusion.

Palabras clave: Seudoobstruccion coldnica; colectomia; infarto
cerebral; megacolon.

Ogilvie Syndrome Associated with Prolonged
Hospitalization in a Patient with an Ischemic
Cerebrovascular Event. Case Report

Abstract

Introduction: Ogilvie's syndrome or acute colonic pseu-
do-obstruction is the acute dilation of the colon without
evidence of mechanical obstruction and is attributed to an
autonomic imbalance of motor innervation of the colon. Itis



common in hospitalized patients with significant comorbid-
ities. Its management is staggered, reserving surgical man-
agement for cases refractory to initial medical management
or with the presence of complications such as perforation
and sepsis data.

Case report: We present the case of a 69-year-old male pa-
tient who went to the emergency service in the context of a
cerebral vascular event. He underwent prolonged intubation,
which began 17 days after his admission with abdominal dis-
tention refractory to medical management, with significant
colonic dilation corroborated by abdominal tomography, so
it was decided to manage it surgically.
Conclusions:Itisimportant to make an early diagnosis of this
syndrome to avoid complications of the disease, as well as
surgery. It is important to make a differential diagnosis with
other causes of occlusion and have a high index of suspicion
since it is a diagnosis of exclusion.

Keywords: Colonic pseudo-obstruction; colectomy; cerebral
stroke; megacolon.

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie, también llamado seudo-
obstruccién colénica aguda, se define como una
dilatacién aguda del colon en ausencia de obstruc-
cién mecdnica distal'. Descrito por primera vez en
1948 por Sir William H. Ogilvie, quien observé
obstruccién no mecdnica en 2 pacientes con inva-
sién maligna del plexo celiaco®.

Las causas son poco claras, sin embargo, se atri-
buye a una falta de coordinacién entre la actividad
simpdtica y parasimpdtica col6nica; se presenta en
pacientes hospitalizados, y las causas mds comunes
son evento vascular cerebral, infarto agudo de mio-
cardio, puerperio patoldgico y sepsis’.

Los pacientes con esta patologia desarrollan
distensién abdominal con presencia de dolor en
el 83%, ndusea en 63%, vémito en 57%. La com-
plicacién principal que se reporta es la perforacién
espontdnea, con una mortalidad mayor del 50%*.

El tratamiento generalmente debe ser escalado
y de acuerdo con las condiciones del paciente, el
tiempo de evolucién y el riesgo de ruptura; la pri-
mera opcién es la descompresién nasogdstrica y el
reposo intestinal’. Si no hay respuesta en 24 a 48
horas, la siguiente opcién es el uso intravenoso de
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Las causas de la seudoobstruccién colénica
aguda son poco claras, pero se atribuye a
una falta de coordinacién entre la actividad
simpatica y parasimpatica coldnica; se
presenta en pacientes hospitalizados, y las
causas mas comunes son EVC, infarto agudo
de miocardio, puerperio patolégico y sepsis.
Los pacientes con esta patologia desarrollan
distensién abdominal con presencia de
dolor en el 83%, ndusea en 63%, vémito

en 57%. La complicacién principal que se
reporta es la perforacion espontanea, con
una mortalidad mayor del 50%.

neostigmina, la cual aumenta la actividad colinér-
gica mejorando la actividad motora del célon®. En
casos en los que la dilatacién persista por mds de
3 dias, el método de eleccién es la descompresion
colonoscépica, la cual puede causar perforacién
y complicacién en un 3%’. Se reserva el manejo
quirtrgico abierto para aquellos casos en los que
hay inminencia de perforacién y mala respuesta o
complicacién secundaria al manejo endoscépico, asi

como pacientes con perforacién y signos de sepsis™®.

CASO CLiNICO

Paciente del sexo masculino, de 69 anos, con an-
tecedentes de hipertensién arterial sistémica de 10
anos de diagnéstico en tratamiento con losartin de
50 mg cada 12 horas, dislipidemia en tratamiento
higiénico-dietético, tabaquismo desde los 20 afos
de edad a razén de 1 cigarrillo/dia (IT = 1 cajetilla/
ano). Sin antecedentes quirdrgicos. Resto de ante-
cedentes negados.

Inicié el padecimiento con pérdida repentina
del estado de alerta con movimientos clénicos en
extremidad tordcica y pélvica izquierda. Fue llevado
por familiares al servicio de urgencias, con evidencia
de insuficiencia respiratoria y deterioro neurolégico,
por lo que se realizé manejo avanzado de la via aé-
rea, con signos vitales estables; se realiz6 tomografia
simple de crdneo y electrocardiograma, integrando
diagndsticos de evento vascular cerebral isquémi-
co y fibrilacién auricular de respuesta ventricular
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Sindrome de Ogilvie asociado a EVC isquémico
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Imagen: Ramirez Sosa et al

Figura 1. Tomografia de abdomen simple. Sin evidencia de

alteracién estructural

rdpida, para la cual se inicié6 manejo antiarritmico
con respuesta adecuada.

Ese mismo dia ingresé a piso de medicina inter-
na, posterior a lo cual presenté nuevamente fibrila-
cién auricular, por lo que se realizé cardioversién
eléctrica y recuperd el ritmo sinusal. En dias poste-
riores cursé con mala evolucién a nivel respiratorio
sin ser posible la progresién de la ventilacién. Una
semana después de su ingreso continué bajo seda-
cién, asi como apoyo ventilatorio, se inicié nutricién
enteral a través de sonda nasogdstrica.

Al cumplir el dia 10 con nutricién enteral, presen-
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t6 distensién abdominal y se indic6 ayuno, nueva-
mente dejdndose sonda nasogdstrica a derivacién sin
presentar mejoria, por lo que se realiz tomografia
abdominopélvica urgente, en la cual no se reporté
alteracion estructural ni hallazgos patolégicos (fi-
gura 1), tnicamente con datos sugerentes de ileo.
Cinco dias después, pese a la suspensién de la nu-
tricién enteral, persisti6 con distensién abdominal
y ausencia de evacuaciones, y se le solicit6 nueva to-
mografia abdominopélvica, que reporté importante
dilatacién de colon ascendente y a nivel de ciego con
dato sugestivos de probable vélvulo mesentero-axial
de ciego (figura 2). De igual forma se solicitaron
estudios de laboratorio, que reportaron: hemoglo-
bina, 11.5 g/dL; leucocitos, 11.1; neutrdfilos, 87%;
plaquetas, 255,000; glucosa, 150 mg/dL; creatinina,
0.65 mg/dL; urea, 39; potasio, 2.98; sodio, 151;
cloro, 114; tiempo de protrombina, 15.6; tiempo
de tromboplastina, 27.4; INR, 1.13.

Se solicité valoracién al servicio de Cirugia
General, por los hallazgos tomogréficos y por el
didmetro del ciego se catalogé como alto riesgo
de perforacién, y debido a la falta de respuesta y al
manejo conservador por parte de medicina interna.
Se decidi6 ingresar a quiréfano para laparotomia ex-
ploradora. Se realizé incisién en linea media supra e
infraumbilical (figura 3), teniendo como hallazgos
colon ascendente dilatado, a tensién y con paredes
muy delgadas hasta flexura hepdtica, con didmetro
mdaximo de 14 cm, ciego de 10 cm de didmetro
(figura 4), sin evidencia de obstruccién de tipo me-
cdnico a ningun nivel, colon transverso de 10 cm de
didmetro. En la serosa de colon ascendente y ciego a
tension se encontraron multiples despulimientos asi
como parches necréticos con inminencia de perfo-
racion. Se realiz6 hemicolectomia derecha (figura
5), asi como ileostomia tipo Brooke, y se manejé el
colon distal con técnica de Hartmann.

Egresé de quiréfano con asistencia mecdnica
ventilatoria y sedacién, presentando a las 48 horas
posoperatorias gasto de tipo intestinal a través de
ileostomia, sin datos de distensién abdominal. El
paciente cursé con adecuada evolucién posoperato-
ria, se reinicié dieta enteral por sonda nasogdstrica
con adecuada tolerancia y se dio de alta de cirugia
general una semana después del evento quirtrgico.
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Se obtuvo reporte histopatolégico 5 dias después,
el cual reporté serosa despulida, con placas fibri-
nopurulentas con datos de isquemia, solucién de
continuidad de 2 mm de bordes irregulares en cie-
go, con espesor colénico de 4 mm promedio y de
1 mm adyacente a la perforacion.

Sin embargo, derivado de la estancia prolonga-
da, inici6 con deterioro respiratorio, diagnostican-
dose neumonia asociada a ventilacién mecdnica, y
fallecié en piso 3 semanas después de haber sido
dado de alta por cirugfa general.

DISCUSION
El sindrome de Ogilvie es una entidad rara, con una
incidencia de aproximadamente 100 casos por cada
100,000 pacientes hospitalizados. Se presenta como
oclusién coldnica con dilatacién importante y por
lo general proximal al dngulo esplénico”?.

El estudio de imagen de eleccién es la tomo-

graffa computada abdominopélvica con contraste
intravenoso, con una sensibilidad de 96% y especi-
ficidad de 93%, ademds de que permite el estudio
de otras causas de oclusién intestinal®.

Imagen: Ramirez Sosa et al

Figura 2. Tomografia abdominopélvica. Dilataciéon importante
de colon predominantemente en ciego (hasta 11.06 cm), con
datos sugestivos de probable vélvulo de ciego

A pesar de un adecuado manejo y respuesta al
tratamiento, esta entidad es una importante causa
de morbimortalidad, debido a que se presenta en
pacientes graves y de edad avanzada con comorbi-
lidades importantes, por lo que es importante un
manejo integral apropiado para prevenir otro tipo de
complicaciones propias de este grupo de pacientes’.

En cuanto al manejo quirdrgico, una vez que
se ha decidido efectuarlo, se realizard laparotomia
exploradora con la intencién de evaluar las condi-
ciones del colon, siendo candidato a cecostomfia
descompresiva cuando no hay datos de isquemia o
perforacidn, y en los casos en los que si se evidencian

la colectomia o hemicolectomia serd lo indicado'.

CONCLUSIONES

El sindrome de Ogilvie es un diagnéstico de ex-
clusion, para el cual se debe tener un alto indice de
sospecha, en el contexto de un paciente hospitali-
zado con patologia cardiovascular o neurolégica
de base. El manejo inicialmente deberd ser con-
servador, reservando manejo quirdrgico para casos
seleccionados.

En nuestro paciente se decidié manejo quirtr-
gico por los hallazgos tomograficos, al evidenciar
un colon francamente dilatado con alto riesgo de
perforacién, lo cual se comprobé con el reporte
histopatolégico. Se deberdn controlar las patolo-
gias de base, ya que estos pacientes pueden fallecer
por otras complicaciones no relacionadas con la
seudoobstruccién coldnica, como fue el caso de
nuestro paciente.

El diagndstico temprano es fundamental para
evitar la progresién de la patologia y sus complica-
ciones, y para evitar la morbimortalidad que con-
lleva el procedimiento quirtrgico. @
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Figura 3. Protrusion de ciego a través
de herida de laparotomia

Figura 4. Ciego y segmento de colon ascendente dila-
tados, con adelgazamiento importante de su pared
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Figura 5. Pieza quirurgica, segmento de
ileon distal, ciego y colon ascendente
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