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Resumen

Introduccion: El sindrome de Ogilvie o pseudo-obstruccion colénica aguda es un trastorno de la
motilidad que se caracteriza por dilatacion idiopatica y progresiva del coldn, sin evidencia de
obstruccion mecdanica. Predomina en varones de edad avanzada y se asocia a patologias médicas o
quirurgicas, principalmente a traumatismos, cirugia, procedimientos obstétricos o enfermedad
neuroldgica. El tratamiento es la descompresion colénica precoz mediante medidas generales y
farmacos para disminuir la distension del colon; si estas no son efectivas se debe recurrir a técnicas
endoscépicas y cirugia.

Caso clinico: Paciente varon de 70 anos con miopatia miofibrilar en estadio avanzado, con
tetraparesia e insuficiencia respiratoria severa mixta secundaria a la afectaciéon neuromuscular y a
EPOC avanzado, con oxigenoterapia domiciliaria y BiPAP. Ingresé por aumento progresivo de su
disnea habitual hasta hacerse de reposo, asociado a estrefiimiento crénico. La exploracion
abdominal mostraba una gran distensién abdominal con timpanismo, y en la radiografia de abdomen
y TC se aprecid distension del colon sin evidenciar una causa obstructiva mecanica. Con diagnostico
de sindrome de Ogilvie se inicié tratamiento conservador mediante medidas de soporte,
colonoscopia descompresiva y cecostomia percutanea, que no fueron efectivas, con lo que se planteo
tratamiento quirdrgico. Debido al alto riesgo quirtrgico el paciente solo pudo ser intervenido
mediante anestesia raquidea, realizando una cecostomia quirdrgica. Inicialmente la evolucion fue
satisfactoria, pero al mes de la cirugia comenzé con episodios, cada vez mas frecuentes, de prolapso
del colon a través de la cecostomia que precisaban reduccién en urgencias. Se reintervino
realizando cerclaje a nivel de aponeurosis e insercion de protesis periestomal, pero a las pocas
semanas recidivd el prolapso. Fue valorado por el servicio de anestesia para realizar una cirugia
resectiva, siendo desestimado por el alto riesgo quirurgico. En la actualidad presenta episodios de
prolapso diarios que le obligan a acudir a urgencias varias veces por semana.

Discusion: Si tanto el tratamiento médico como el endoscépico fracasan, se debe recurrir al
tratamiento quirdrgico, que debe ser lo menos invasivo posible, ya que se asocia con importantes
morbilidad y mortalidad (del 30 y el 6%, respectivamente). El tipo de cirugia depende tanto del
estado del paciente como del colon. Si no hay isquemia ni perforacion, la técnica de eleccién es la
cecostomia. Sin embargo, la cecostomia no esta exenta de complicaciones y el manejo puede ser
dificil, sobre todo en pacientes de alto riesgo, como ocurre en nuestro caso.
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