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INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie, o pseudoobstruccién in-
testinal aguda, se caracteriza por la distension del
colon, sobre todo del tramo ascendente, en ausencia
de lesién organica obstructiva intrinseca o extrin-
seca. Es un caso particular de fleo paralitico.

Este sindrome predomina en el sexo masculino
(57-70%) en la sexta década de la vida®™.

En casi el 90% de los casos se encuentra asociado
a infecciones, enfermedades cardiovasculares o neu-
rolégicas® y en el 50% de las ocasiones en que se
manifiesta lo hace tras una intervencién quirtdrgica
que suele ser cirugia abdominal no célica, cirugfa
ortopédica, urolégico-pélvica u obstétrica™.

La contribucién de la obstetricia a esta patologia
es de un 10%" y suele ser tras un parto eutécico o
una cesarea®.

Su apariciéon en el curso de la gestaciéon es muy
poco frecuente, considerandose como casos aislados
dentro de esta patologia.

CASO CLINICO

Paciente de 29 afios, primigesta sin antecedentes
de interés y curso normal de embarazo. Consulta a
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las 26 semanas de amenorrea por dolor tipo célico
en hemiabdomen derecho de 12 horas de evolucién.

El reconocimiento obstétrico se encuentra dentro de
la normalidad, con ttero relajado y cérvix sin modificar.

La ecografia muestra una biometria fetal acorde
con amenorrea, placenta normoinserta, liquido am-
nidtico en cantidad adecuada, actividad cardiaca y
movimientos fetales positivos.

El registro cardiotocografico informa de la reacti-
vidad fetal y la ausencia de dindmica uterina.

La paciente permanece ingresada en observacion,
produciéndose un empeoramiento del cuadro y un
aumento importante de la distensién abdominal, con
ausencia de peristaltismo.

La radiografia simple de abdomen muestra una di-
lataciéon severa del colon (aproximadamente 11 cm)
con ausencia de neumoperitoneo.

La ecografia abdominal confirma la dilataciéon de
asas intestinales, sin otros hallazgos.

Con el diagnéstico de sospecha de pseudoobstruc-
cién intestinal se procede a la realizacion de una co-
lonoscopia, que visualiza recto y sigma normal y dila-
tacion uniforme de todo el colon, sobre todo a nivel
de angulo esplénico, sin anomalias en la mucosa in-
testinal. Se realiza aspiracion endoscopica de gas.
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Tras esta primera actuaciéon se procede a la apli-
caciéon de enemas y sonda rectal para favorecer la
expulsiéon de heces y se pauta cisaprida a dosis de
10 mg, via oral, cada 6 horas, obteniéndose una im-
portante mejoria a la paciente.

Transcurridas 24 horas el cuadro recidiva, por lo
que se procede a la realizacién de una nueva colo-
noscopia, objetivindose una dilatacion menor a la
encontrada en la exploraciéon previa. En el trans-
curso de ésta se aspira aire, siendo el colon resul-
tante de calibre normal.

Tras la segunda descompresion por endoscopia
se produce una mejoria progresiva de la paciente
que hace innecesaria una nueva colonoscopia.

Durante todo el proceso se mantiene una sonda
nasogdstrica, dieta absoluta, reposicién hidroelectro-
litica y se instaura nutricién parenteral al tercer dia
de evolucion.

Finalmente, la gestante comienza tolerancia a li-
quidos a los 8 dias del inicio del cuadro, resolvién-
dose éste en 2 semanas.

Al alta se mantiene tratamiento con cisaprida du-
rante quince dias.

No se produce ninguna otra complicacién, ni la
recidiva del cuadro en el resto de la gestacién, fina-
lizando ésta a las 39 +4 semanas de forma esponta-
nea y mediante parto eutdcico. El puerperio también
evolucioné sin incidencias.

DISCUSION

Ogilvie en 1948 fue quien describié las caracte-
risticas del sindrome al cual da su nombre®.

La patogenia de este sindrome no esta clara y se
han postulado diferentes hipoétesis:

— Disinergia de la inervacién parasimpaética del

colon®.

— Bloqueo temporal del parasimpético sacro®.

— Exceso de prostaglandinas circulantes®.

— Reflejo colocélico por la activacién del gan-
glio prevertebral con efecto inhibidor sobre la acti-
vidad motora intrinseca”.

Se acepta que por la inhibicién parasimpatica y la
hipertonia simpatica relativa se genera una pseudo-
obstruccién del colon con dilatacién, fundamental-
mente de su tramo proximal.

Esta dilatacion puede provocar, en tultima instan-
cia, un bloqueo del retorno venoso e isquemia arte-
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rial con perforacion de la pared por necrosis y so-
breinfeccién bacteriana®.

Normalmente es una noxa patégena la que de-
sencadena esta disregulacion motora. En el campo
obstétrico es una cesdrea o un trabajo de parto pro-
longado el detonante de la clinica”. También se ha
descrito la posible relacién de este sindrome y su re-
cidiva con el empleo de determinados agentes toco-
liticos como la nifedipina, agentes B-adrenérgicos y
sulfato de magnesio cuando se combinan entre si.
Se piensa que la causa puede estar en el bloqueo
neuromuscular reversible ocasionado por esta medi-
cacion"?. Estos factores no existen en el curso de
una gestacién normal como es nuestro caso.

La radiografia simple de abdomen es un recurso
importante en la orientacién diagndstica inicial del
cuadro® y muestra una importante dilatacion del co-
lon. A diferencia de lo que ocurre en la mayoria de
los casos de sindrome de Ogilvie, en las pacientes
obstétricas la dilatacion del colon suele ser global
mds que segmentaria®. Nuestra paciente present6
una dilataciéon de colon global.

Frecuentemente presenta un didmetro de 10-12 cm,
siendo de 11 c¢cm en nuestro caso, lo que hace ne-
cesario un estrecho seguimiento para evitar el riesgo
de perforacion”.

La terapia médica incluye una serie de medidas
generales como son la colocacién de una sonda na-
sogastrica y rectal, restablecer el equilibrio hidrico y
electrolitico y algunos autores aconsejan fdrmacos
que estimulan el peristaltismo®. Se ha ensayado
tanto neostigmina como cisaprida. Este ultimo es
una molécula de aparicién més reciente con una ac-
cién estimulante sobre musculo liso y por tanto pro-
duce un aumento del indice de motricidad en el co-
lon. La cisaprida ha resultado muy eficaz en los
casos en los que se ha empleado, incluso en aque-
llos en los que la neostigmina no lo fue. No se co-
noce el motivo de la efectividad de este farmaco en
relacién a otros procinéticos que acttian sobre el co-
lon al carecer de estudios amplios en la literatura
por la rareza de sindrome que nos ocupa’’. En
nuestro caso utilizamos todas las medidas de soporte
junto con cisaprida.

Para el diagnostico y sobre todo para el tratamiento
es fundamental la colonoscopia. La descompresion en-
doscopica seriada del colon estd indicada cuando su
didmetro supera los 10-12 cm. Incluso hay autores que
colocan una sonda en colon que acttia como drenaje
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de gas una vez finalizada la técnica®. En el caso pre-
sentado no fue necesario al requerir tnicamente dos
colonoscopias para la resolucion del cuadro.

Gracias a la endoscopia, los casos de sindrome de
Ogilvie que precisan tratamiento quirdrgico son muy
escasos, lo que ha mejorado notablemente la evolu-
cién de este cuadro dada la baja morbilidad de esta
técnica (0,2-2%)*'?. El tratamiento quirtrgico mas ha-
bitual consiste en una colectomia total que asegura la
curacion de la enfermedad y se reserva para los casos
con numerosas recidivas en los que ha sido ineficaz
el tratamiento conservador, tanto las colonoscopias
descompresivas como el tratamiento médico™.

El pronéstico de este cuadro en el terreno de la
obstetricia es mejor que en el resto al no existir en-
fermedad de base o concomitante™.

Nuestro caso presenté una clinica y evolucién se-
mejantes a otros sindromes de Ogilvie, con una
buena respuesta al tratamiento y resolucién satisfac-
toria del cuadro, pero con la particularidad de la
presentacién en el curso de una gestacion normal.

Destacar la importancia de un diagndstico precoz
que posibilite la instauracion de la terapia adecuada
que en la gran mayoria de los casos es conserva-
dora. Esto cambia radicalmente el prondstico ya que
evita una perforacién intestinal en una gestante.
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