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CASOS CLINICOS

Sindrome de Ogilvie poscesarea
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SUMMARY

Ogilvies syndrome, or acute colonic pseudo-obs-
truction, is a change in intestinal motility which is
characterized by progressive dilatation of the large in-
testine with no evidence of mechanical obstruction.
The physiopathology of this entity is unknown and it
is frequently to be found associated with caesarean
section, and also normal deliveries. Diagnosis is
made by the clinical presentation, and simple abdomi-
nal radiography.

INTRODUCCION

Se define el sindrome de Ogilvie' como la disten-
sién aguda masiva del colon y el ciego sin que se evi-
dencie ninguna obstruccién mecénica.

Es una entidad clinica rara, resefiada por primera
vez en 1948 por Ogilvie; posteriormente se ha descri-
to este sindrome con diversas denominaciones: obs-
truccion falsa del colon, seudoobstruccion del colon,
seudoobstruccion intestinal, obstruccion funcional del
colon, ileo adindmico del colon y obstruccién idiopa-
tica del intestino grueso.

Esta enfermedad afecta fundamentalmente a varo-
nes, y en menor medida a mujeres; sobre todo aconte-
ce en torno a la sexta década de la vida. E1 90% de los
casos se encuentra asociado a patologia neurolégica,
infecciosa o cardiovascular. En el 50% se manifiesta
tras intervenciones, siendo las mas frecuentemente
encontradas las ortopédicas, uroldgicas u obstétricas.
La contribucién obstétrica a este sindrome se estima
en el 10%, y puede acontecer tras cesarea, parto euto-
cico o incluso durante la gestacion>?®,

La fisiopatologia del sindrome es desconocida,
aunque se presupone un disbalance entre la inerva-
cién simpdtica y parasimpadtica del colon®',
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Fig. 1. Radiografia simple de abdomen.

La complicacién mds importante que se puede pro-
ducir es la perforacién del ciego, méxime si el didme-
tro en la radiografia simple de abdomen se sitia entre
9 y 12 cm; dicha situacién eleva la mortalidad del 25
al 72%".

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente de 31 afios,
sin alergias medicamentosas conocidas, fumadora de
30 cigarrillos/dia (10 durante la gestacién), con el an-
tecedente de dos episodios de enfermedad inflamato-
ria pelvica. Menarquia: 12 afios; tipo menstrual: 1-
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Fig. 2. Radiografia simple de abdomen.

2/30; 2 embarazos y 1 aborto (interrupcién voluntaria
del embarazo). Gestacién actual bien tolerada y con-
trolada fuera de nuestro servicio, que transcurria sin
incidencias (salvo amniocentesis a peticiébn propia
con cariotipo normal), desde las 38 semanas de ame-
norrea inicié controles en nuestra consulta por el de-
seo de la paciente de parto en nuestra localidad.

Ingres6 por embarazo cronolégicamente prolonga-
do para finalizar la gestacién. La exploracién en el
momento del ingreso reveld cérvix posterior, blando,
borrado en un 60-70% y permeable a un dedo; cefdli-
ca libre. La amnioscopia fue negativa. En la monitori-
zacion fetal no estresante se apreciaba un patrén reac-
tivo. Sin dindmica.

Tras realizar la maduracién cervical con Prepidil®
gel, se intentd la induccién con infusién de occitdci-
co, con el resultado de parto estacionado por sospe-
cha de desproporcion pelvifetal.

Se practicé cesdrea con anestesia raquidea, que
transcurrié sin incidencias, con excepcién de un cua-
dro de ansiedad grave de la paciente durante toda la
intervencion. Se obtuvo un recién nacido mujer de
3.400 g con buena vitalidad.

El primer dia del postoperatorio la paciente presen-
t6 una gran distensiéon abdominal y vémitos. En la

palpacién se evidenciaba abdomen blando y depresi-
ble, con peristaltismo. A las pocas horas se produjo
un empeoramiento del cuadro clinico con mayor dis-
tensién abdominal y vomitos de aspecto hematico. No
se evidenciaba actividad intestinal. Ante dicha clinica
se solicit6 radiografia simple de abdomen y analitica
de sangre. El hemograma revelé un valor de hemo-
globina de 7,9 g/dl, hematocrito del 22% y leucocito-
sis (21.900). En la radiografia simple de abdomen
(figs. 1 y 2) se observaban niveles hidroaéreos. Tras
la valoracién por el Servicio de Cirugia se decidio lle-
var a cabo una laparotomia exploradora. En el trans-
© u r -
so de la intervencién se observé una gran distension
de las asas intestinales y megacolon sin evidencia de
obstruccién ni perforacion, ademds de hematoma re-
tropubico y hemipared abdominal izquierda que se
drena. Se realizé apendicectomia y se dejaron dos
drenajes.

Se llevé a cabo una transfusién sanguinea posqui-
rdrgica.

En el postoperatorio inmediato se produjo una me-
joria subjetiva, sin peristaltismo y con disminucién de
la distension. La evolucidn fue favorable los tres pri-
meros dias.

Al cuarto dia aparecieron un pico febril (38 °C) y
vomitos, con peristaltismo; abdomen blando y depre-
sible. La exploracién ginecoldgica se hallaba dentro
de la normalidad.

Se colocd una sonda nasogdstrica y se obtuvieron
120 ml de liquido de aspecto bilioso. Habia oliguria
moderada y flebitis aguda de la via periférica.

Se realiz6 una radiografia de térax que permiti6 es-
tablecer el diagndstico de neumonia basal bilateral.

Ante el empeoramiento del cuadro se llevé a cabo
un sondaje intermitente (sonda nasogdstrica) que pro-
dujo alivio sintomdtico de la distensién y del dolor, a
pesar de lo cual la paciente decidié ser trasladada a
otro centro sanitario (en contra del criterio de los fa-
cultativos que la atendian). Se establecié contacto con
ese otro centro y se procedio al traslado.

Al tercer dia del ingreso en el segundo centro sani-
tario la paciente firmé el alta voluntaria.

DISCUSION

La seudoobstruccién del colon!!®!! consistente en
una obstruccién funcional sin evidencia de bloqueo
mecanico distal, se ha descrito en la bibliografia mun-
dial, en la que se incluyen casos en relacién con la
realizacién de una cesdrea®.

Quiza esta entidad fuera descrita por primera vez
en 1896 por Murphy, cuando, durante una laparoto-
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mia, encontré una distensién del colon proximal se-
cundaria a lo que él consideré «un espasmo del intes-
tino» 1%, Habia postulado (como lo haria Ogilvie 30
afios mas tarde) que dicha distensién se debia a un
disbalance del sistema nervioso auténomo en el intes-
tino grueso, a pesar de que la inervacién auténoma
del colon no estd todavia clara.

En su etiopatogenia se han descrito los siguientes
mecanismos: disinergia de la inervacién parasimpéti-
ca del colon, bloqueo temporal del parasimpético sa-
cro, exceso de prostaglandinas circulantes y reflejo
colocolico por activacion del ganglio prevertebral con
efecto inhibidor sobre la actividad motora intrinseca.
Aunque estudios recientes muestran una inervacion
auténoma disbalanceada, se acepta que por la inhibi-
cién parasimpdtica y la hipertonia simpdtica relativa
se genera una seudoobstruccién del colon con dilata-
cién, fundamentalmente en su tramo proximal.

La posibilidad de perforacién cecal se justifica
dado que la dilatacién puede provocar un bloqueo del
retorno venoso e isquemia arterial que conduciria a la
necrosis y sobreinfeccién bacteriana.

El sindrome de Ogilvie se manifiesta clinicamente
por distensién abdominal progresiva, a veces acom-
pafiada de dolor tipo célico. El peristaltismo intestinal
no estd uniformemente disminuido o ausente; pueden
asociarse nduseas y vomitos, y la defensa abdominal
s6lo se presenta si existe peritonitis a causa de perfo-
racién o rotura cecal.

El diagnéstico se realiza con la radiologia simple
de abdomen, en la cual se observa distension gaseosa
del colon derecho; la dilatacién del colon es por lo
general segmentaria y afecta al ciego, colon ascen-
dente y transverso.

Si el diagnéstico es prequirtrgico y la distension
colénica moderada, debe realizarse tratamiento con-
servador con sonda nasogdstrica, correccion del dis-
balance hidroelectrolitico y, si es posible, descompre-
sién con sonda rectal.

Se pueden realizar radiografias simples seriadas de
abdomen con objeto de controlar el posible aumento
de tamafio del ciego.

El tratamiento quirdrgico se debe plantear en caso
de: a) fallo del tratamiento conservador y aumento de
la distensidn; b) didmetro del ciego de 9 cm o mayor,
y ¢) evidencia de perforacién cecal.

El tratamiento mas eficaz es el tubo de cecostomia, ya
que se relaciona con el indice de mortalidad mds bajo'.

Una indicacién absoluta de reseccion la constituye
la necrosis parcial de la pared del colon, cuando ésta

abarca grandes dreas.

La mortalidad en casos de perforacién puede alcan-
zar el 72%. Esto se debe en parte a los dafios asocia-
dos y sobre todo al retraso en el diagndstico y trata-
miento.

Algunos autores citan la colonoscopia para des-
compresion del colon, que debe considerarse una op-
cién terapéutica.

El enema de bario es ttil para el diagndstico, pero
evidentemente no debe usarse si existe el minimo sig-
no de peritonitis.

RESUMEN

El sindrome de Ogilvie o seudoobstruccién coléni-
ca aguda es un trastorno de la motilidad intestinal,
que se caracteriza por dilatacidn progresiva del intes-
tino grueso, sin evidencia de obstruccién mecdnica.
Se desconoce la fisiopatologia de esta entidad y es
frecuente encontrarla asociada a cesdreas e incluso
partos eutdcicos. El diagndstico se establece por el
cuadro clinico y los hallazgos de la radiografia simple
de abdomen.
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