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Síndrome de Ogilvie secundario a cesárea

Sr. Director:

El síndrome de Ogilvie se define como una “seudobstrucción
aguda de colon”, sin causa orgánica, reversible y transitoria
que afecta sobre todo a personas mayores de 50 años y sin
existir predominio de ningún sexo. Se considera una complica-
ción de procesos médicos y quirúrgicos y, entre ellos, el ante-
cedente de cesárea. En el 90% de los casos presenta una enfer-
medad asociada. Con frecuencia aparece en enfermos críticos
ingresados en unidades de vigilancia intensiva. El diagnóstico
es clínico (abdomen distendido y timpánico) y radiológico (di-
latación de las asas del colon). Se han descrito un mayor núme-
ro de casos en los últimos años, por lo que se cree que es más
frecuente de lo que se piensa. Su patogenia aún no está aclara-
da, y se relaciona con múltiples causas.

Presentamos el caso de una paciente de 37 años de edad que
ingresó para realización de una cesárea programada, con ante-
cedentes de cesárea previa hacía 16 años. Se practicó cesárea
bajo anestesia intradural (bupivacaína/cloruro mórfico), por in-
cisión de Pfannestield previo. En el postoperatorio presentó un
cuadro de dolor abdominal tipo cólico, aumento del perímetro
abdominal progresivo y estreñimiento de 4 días de evolución.
En la exploración presentaba distensión abdominal con timpa-
nismo y dolor focalizado en el hemiabdomen derecho, y sobre
todo en la fosa ilíaca derecha con ligera defensa y peritonismo.
Presentaba ruidos intestinales, alguno de ellos de tipo metálico.
El tacto rectal objetivó heces en ampolla rectal sin ningún otro
hallazgo significativo. El hemograma presentó una leucocitosis
de 14.900 (83,9% de neutrófilos). En la bioquímica destacó un
K+ de 2,8. En la radiografía abdominal presentó una dilatación
importante del colon transverso, el colon ascendente y, sobre
todo, del ciego (diámetro de 13 cm) con dilatación de las asas
del intestino delgado y presencia de niveles hidroaéreos. Se de-
cidió tomar una actitud expectante, aumentando el aporte de
potasio y repitiendo las radiografías después de 8 h. Ante la
persistencia de la sintomatología, así como de las imágenes ra-
diológicas a pesar de la normalización electrolítica, se decidió
realizar una laparotomía exploradora en la que se observó gran
dilatación del ciego (> 12 cm), el colon ascendente y el trans-
verso, con zona deserosada y pared muy adelgazada junto con
dilatación de las asas del intestino delgado con válvula ileoce-
cal incompetente, y se observó un cambio de calibre intestinal
en el ángulo esplénico (colon descendente de aspecto normal),
sin apreciar causa de obstrucción intestinal. Se llevó a cabo la
descompresión del ciego, a través de cecostomía mediante tubo
de Pezzer por la zona de deserosamiento, sin realizar apendi-
cectomía, ya que la pared del ciego estaba adelgazada con el
consiguiente alto riesgo de futuras fístulas. Se instauró nutri-
ción parenteral total y antibioterapia, y se realizó control radio-
gráfico. La evolución fue satisfactoria, con reinicio progresivo
del tránsito intestinal, siendo retirado el tubo de cecostomía a
los 20 días de la cirugía, sin presentar débito alguno en días
posteriores. La paciente se encuentra asintomática a los 20 me-
ses de la intervención. 

Presentamos un caso que por sus características clínicas y ra-
diológicas se corresponde con un síndrome de Ogilvie, a una
edad inusual y con un antecedente compatible, como es la ce-
sárea con anestesia locorregional. Este cuadro se considera tri-
butario de tratamiento conservador en ausencia de compli-
caciones. Dicho tratamiento abarca unas medidas generales
mediante reposo intestinal, supresión de fármacos opiáceos y
anticolinérgicos, reposición electrolítica y sondaje nasogástrico
y rectal con sondas multiperforadas intracolónicas –este último
sólo efectivo cuando el punto de corte se encuentra en el sig-
ma–, y entre las cuales algunos autores propugnan el uso de
fármacos procinéticos por vía oral, como la cisaprida, o incluso
por vía intravenosa, como la eritromicina y la neostigmina2

(esta última con el riesgo de perforación intestinal por contrac-
ción brusca), un tratamiento endoscópico basado en la aspira-
ción simple de gas y heces1 o la realización de cecostomía en-
doscópica extraperitoneal transcolónica. El punto de corte o
entre el colon normal y el colon dilatado suele situarse en el
sigma o en el ángulo esplénico, tal y como ocurría en nuestro
caso. Creemos que el hecho de que existieran signos de irrita-
ción peritoneal en el área cecal, la persistencia de la dilatación
colónica durante más de 48 h, un diámetro cecal inicial de más
de 12 cm (aunque esto es discutible, y parece que lo realmente
determinante para el compromiso vascular es el tiempo de evo-
lución y no tanto el diámetro) y un diagnóstico incierto eran
criterios suficientes para indicar la intervención quirúrgica con
carácter de urgencia. En este caso, tanto el enema opaco como
la colonoscopia para determinar la etiología del cuadro estaban
contraindicadas, dados los signos de irritación peritoneal3. La
mala respuesta al tratamiento conservador inicial junto a la cla-
ra indicación de cirugía no hizo posible el intento terapéutico
con otras medidas conservadoras. La complicación más grave
es la perforación del ciego que típicamente se produce a la altu-
ra de la tenia antimesentérica cecal4. La mortalidad del síndro-
me de Ogilvie cuando fracasa el tratamiento médico es alta. En
estos casos de mayor gravedad se debe recurrir a la cirugía (ha-
bitualmente de urgencias, como ocurrió en nuestro caso) ele-
vándose la mortalidad al 12%5, no estando ésta relacionada di-
rectamente con el proceso abdominal sino con enfermedades
de base concomitantes. En cuanto a la relación de este síndro-
me y las cesáreas realizadas bajo anestesia locorregional no
está clara, aunque parece atribuirse a una complicación neuro-
lógica secundaria a la toxicidad del anestésico6. 
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