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RESUMEN

Presentamos un caso de dilatacién aguda idiopética del colon —sin-
drome de Ogilvie- en un anciano. Es una entidad clinica no infre-
cuente que se caracteriza por dilatacién del intestino grueso, sin
obstruccién mecdnica, que se asocia normalmente a patologia mé-
dica grave y al postoperatorio, fundamentalmente de intervencio-
nes obstétricas, ortopédicas y urolégicas. El diagnéstico se realiza
por la clinica y los estudios radiolégicos complementarios. El trata-
miento inicialmente es conservador y en ocasiones se realiza colo-
noscopia y/o cirugia para evitar la complicacién més grave que es
la perforacién del ciego.
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ABSTRACT

We present a case of acute idiopathic dilatation of the colon ~Ogil-
vie's syndrome- in an elderly patient. This not infrequent clinical en-
tity is characterized by marked dilatation of the colon in the absen-
ce of demonstrable infestinal obstruction, and is usually associated
with severe medical or surgical disease, especially after obstetric,
orthopaedic or urologic surgery. Diagnosis is established by clini-
cal history, physical examination and radiological findings. Mana-
gement includes medical measures and occasionally endoscopic
colonic decompression and/or surgery to avoid perforation of the
cecum, the most serious complication.
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INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie, también llamado seudoobstruc-
cién aguda del colon, se caracteriza por una dilatacién
marcada, segmentaria o total del colon en ausencia de
obstruccién mecanica intestinal’-3. Su fisiopatologia no
esta clara pero parece deberse a una alteracion del siste-
ma vegetativo en relacion con un disbalance parasimpati-
co-simpatico, con un predominio de este ultimo, y la inhi-
bicién consiguiente del peristaltismo colénico®#4, aunque
también se han propuesto alteraciones neuroendocrinas 'y
desequilibrios hidroelectroliticos que se producirian en
pacientes con mal estado general y enfermedad asocia-
dad. El tratamiento inicial es médico aunque, ocasional-
mente, se precisa descompresion para evitar la complica-
cién mas grave que es la perforacion cecal; la técnica de
eleccion es la colonoscopia. Cuando no hay respuesta al
tratamiento médico ni a la descompresion colonoscopica,
o cuando ya se ha presentado alguna complicacion, es
necesaria la cirugia®.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 83 afios de edad
con antecedentes personales de ulcus péptico, prosta-
tectomizado, sin deterioro cognitivo, independiente en
actividades basicas de la vida diaria y sin tratamiento far-
macologico previo. El dia anterior a su ingreso presento
un cuadro diarreico autolimitado y cuadro catarral de vias
altas. El paciente ingresa en el servicio de urgencias con
disnea, tos, expectoracién y cuadro de mareo leve. En la
exploracion el paciente presentaba fiebre de 38 °C, pre-
sion arterial de 177/94 mmHg, un aumento del perimetro
abdominal, de dias de evolucién, que refirid habia sido
progresivo, con dolor en el costado y el hemiabdomen
derecho y sobre todo en la fosa iliaca, con leve defensa
pero sin signos claros de peritonismo. En la auscultacién
se apreciaron crepitantes bibasales y algun ruido intesti-
nal. En el tacto rectal se objetivaron heces en la ampolla
rectal de caracteristicas normales.

El hemograma presenté leucocitosis de 16.500/ul (84 %
de neutrofilos), en la bioquimica destacé un potasio de
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen donde se observa un marco cdlico muy dilatado, incluido el recto-sigma (aproximadamente unos 10 cm

en la region cecal). Se aprecian algunas asas de intestino delgado dilatadas.
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Figura 2. Tomografia computarizada abdominal tras la administracion de contraste por via intravenosa. Dilatacion de asas del intestino grueso sin

que se observe causa mecdnica obstructiva.

3,2 mEg/Il. Se realiz6 una radiografia de térax, donde se
apreciaba una imagen de consolidacién en I6bulo pulmo-
nar inferior derecho y en la simple de abdomen, dilatacion
de todo el marco célico, sigma y sobre todo del ciego
—con un diametro aproximado de 10 cm—, pocas asas de
intestino delgado dilatadas, con algun nivel hidroaéreo y
sin presencia de aire en la pared intestinal ni extraluminal

(fig. 1). Ante la sospecha de obstruccién intestinal meca-
nica, se practicé una tomografia computarizada (TC) ab-
dominal, que demostré imagenes de condensacién en
ambos campos pulmonares inferiores y dilatacion de todo
el marco cdlico, aunque no se encontr6 una causa meca-
nica obstructiva ni signos radiolégicos de perforacion e
isquemia intestinal (fig. 2). El paciente fue diagnosticado
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de neumonia de la comunidad e ileo intestinal; se instau-
ré el tratamiento antibidtico pertinente, dieta absoluta,
sonda nasogastrica, reposicion hidroelectrolitica y no se
utilizé sonda rectal ni farmacos procinéticos. Al dia si-
guiente, ante la persistencia e incluso el aumento de la di-
latacion del ciego (12 cm) y para descartar definitivamen-
te obstruccién mecanica, se realizé una colonoscopia
descompresiva. Aunque la preparacion del paciente no
era la adecuada, se pudo explorar hasta el ciego; se apre-
cié un colon dilatado en toda su extension, sin que se ob-
servase una obstruccion de causa organica ni signos de
isquemia de la pared. Unicamente se detectd la presencia
de un pdlipo intestinal de unos 0,5 cm de diametro a unos
10 cm del margen anal. Se continud con la antibioterapia
y se instaurd nutricion parenteral total con controles ra-
diolégicos sucesivos. Durante el ingreso, los hemoculti-
vos y urinocultivos fueron negativos. La evolucion fue sa-
tisfactoria, con disminucion del diametro intestinal en los
controles radioldgicos, el reinicio progresivo del transito
intestinal; al séptimo dia se inici6 una dieta liquida por
sonda nasogastrica; cuando se retird, al décimo dia de in-
greso, se continud con una dieta practicamente normal.
En la Ultima revisién, a los 3 meses del alta hospitalaria, el
paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION

Presentamos un caso que, por sus caracteristicas clini-
cas y radioldgicas, se corresponde con un sindrome de
Ogilvie en un paciente con enfermedad infecciosa asocia-
da. Este sindrome fue descrito por sir Heneage Ogilvie en
1948. Su etiologia es desconocida, y dado que el cuadro
se asocia a multiples entidades, es probable que existan
varios mecanismos fisiopatoldgicos. En su patogenia se
ha descrito una disinergia del sistema nervioso auténomo
del colon, bloqueo temporal del parasimpatico sacro, ex-
ceso de prostaglandinas circulantes, reflejo colocélico
por activacion de los ganglios prevertebrales e hipertonia
simpatica relativa, con efecto inhibidor sobre la actividad
motriz intrinseca3’.

Hay pocos casos claramente idiopaticos, menos del
10%. En el 90%, ocurre en pacientes hospitalizados o
institucionalizados y con graves alteraciones médicas,
fundamentalmente neuroldgicas, infecciosas y cardiovas-
culares, o quirlrgicas, principalmente obstétricas, ortopé-
dicas y uroldgicas. También se asocia a traumatismos, al-
coholismo, trastornos hidroelectroliticos, alteraciones
endocrinas (diabetes mellitus, hipotiroidismo), iatrogenia
medicamentosa (bloqueadores de los canales del calcio,
laxantes, anticolinérgicos, corticoides, antihistaminicos
H2, vincristina, interleucinas, anfetaminas, antidepresivos
triciclicos, narcoéticos, neurolépticos, benzodiacepinas,
antiparkinsonianos), y en la intoxicacion por plomo’-3,
Generalmente, los afectados son pacientes mayores de
60 afos, aunque puede ocurrir en pacientes jévenes, aso-
ciado a procedimientos obstétricos, pacientes traumati-
zados y con enfermedad medular. Hay un ligero predomi-

nio en varones 1,5/112, Clinicamente no es posible distin-
guirlo de un ileo mecanico. El dolor abdominal (80%), las
nauseas y los vomitos (80%) constituyen la sintomatolo-
gia mas frecuente. Puede acompanharse de diarrea (41%)
y fiebre (37%)2. La distensién abdominal, que aparece en
todos los casos, puede incluso causar disnea. Normal-
mente los ruidos intestinales estan disminuidos, pero
pueden ser normales e incluso aumentados. En el caso de
postoperados suele aparecer dias después de la cirugia,
incluso cuando ya estén ingiriendo alimentos™2:6.

El recuento leucocitario habitualmente es normal, en
caso de perforacion o isquemia aparece leucocitosis
practicamente en el 100% de los pacientes. La prueba
de imagen inicial, y de eleccién para el diagnostico, es la
radiografia simple de abdomen, en la que aparece dis-
tension gaseosa del colon, por lo general segmentaria.
Existen algunos signos que ayudan a distinguir el origen
de la obstruccion: en casos de obstruccién incompleta,
el colon dilatado presenta septos bien definidos, haus-
traciones preservadas y minima cantidad de fluido, y
son raros los niveles liquido-aire?®. El segmento de co-
lon dilatado es variable, puede abarcar todo el colon, de
proximal hasta el angulo hepatico o hasta el angulo es-
plénico, que es lo mas frecuente (57%). El ciego es el lu-
gar donde se produce la mayor dilatacion, con un dia-
metro, en la mayoria de los casos, de entre 9y 12 cm. El
intestino delgado no suele ser visible o aparecen algu-
nas asas dilatadas con niveles hidroaéreos, como ocurre
en el paciente que presentamos26. En nuestro caso, la
TC sirvié para confirmar el cuadro, determinar con ma-
yor precision que la radiologia convencional la ausencia
de signos radioldgicos de isquemia-perforacion y des-
cartar inicialmente algunas causas de obstruccion me-
canica, por lo que creemos que estaria indicado tras la
radiologia simple. Ademas, permite realizar una medida
mas exacta de la dilatacion intestinal. Si se realiza, el
enema de bario debe practicarse con sumo cuidado pa-
ra evitar perforaciones.

El manejo en principio es conservador. En el caso de
origen medicamentoso, se retira el farmaco?. El trata-
miento médico general comprende: reposo intestinal,
sonda nasogastrica, sonda rectal, reposicion hidroelec-
trolitica, cambios en la posicion del paciente, colocacion
al paciente en prono, con almohada bajo la pelvis o en de-
cubito lateral derecho, lo que favorece la expulsién de los
gases. Se han utilizado procinéticos, como la cisaprida,
que produce la liberacién de la acetilcolina en los plexos
mientéricos, pero con un resultado insatisfactorio; es mas
efectiva la neostigmina por via intravenosa, en una unica
dosis, que aumenta la actividad parasimpatica y produce
un aumento de la actividad peristéltica en el 80-100% de
los casosS. El efecto colateral mas importante es la bradi-
cardia, que puede requerir atropina®. En nuestro caso no
se utilizé neostigmina debido a que el paciente presenta-
ba ligera hipopotasemia y se ha recogido en la bibliogra-
fia que las alteraciones electroliticas son un factor de po-
bre respuesta, Unicamente un 20%, al tratamiento con
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este farmaco®. La somatostatina u octedtrido permiten
también, en ocasiones, la resolucién del cuadro®.

Se deben realizar radiografias simples seriadas para
controlar el posible aumento de tamano del ciego, ya que
si el diametro es mayor de 11 cm se debe proceder a una
descompresion inmediata. Ante la falta de respuesta al
tratamiento conservador, el tratamiento de eleccién ac-
tualmente es la colonoscopia descompresiva®1011, que
posee baja morbimortalidad y elevada eficacia terapéuti-
ca, con porcentajes de éxito entre el 70 y 100% de los ca-
s0s212, y ademas permite descartar una patologia organi-
ca causante del cuadro clinico. A menudo, técnicamente
es dificil debido a la dificultad para preparar adecuada-
mente el colon para una buena visualizacion. Una vez rea-
lizada la colonoscopia descompresiva, se produce una
disminucion del diametro del ciego, con un promedio de
2-4 cm'2, que tarda varios dias en solucionarse. No hay
una correlacion con la disminucion de la distension clini-
ca, dato que se debe considerar para no confundirlo con
una recurrencia del proceso, por lo que el seguimiento ra-
dioldgico tiene gran importancia. La recurrencia después
de la colonoscopia ocurre entre el 15-50% de los casos, y
se relaciona intimamente con el diametro cecal posdes-
compresién, describiéndose practicamente recurrencia
nula en didmetros menores de 7,95 cm?210.13_ | g utiliza-
cion de sonda rectal después de la colonoscopia no ha
demostrado disminuir la recurrencia, por lo que su uso es
optativo©.

Los factores que determinan el pronéstico de estos pa-
cientes son la edad, la enfermedad de base, el diametro
cecal y la presencia de necrosis o perforacion.

La isquemia intestinal, que se presenta en un 10-40%
de los casos, se justifica dado que la dilatacién puede
provocar herniacion de la mucosa, bloqueo del retorno
venoso e isquemia arterial que conduciria a necrosis y, se-
cundariamente, sobreinfeccion bacteriana. La posibilidad
de perforacion se incrementa al aumentar el diametro ce-
cal, el riesgo es inminente cuando el diametro supera los
11-12 cm en radiologia simple de abdomen en decubito.
La incompetencia de la valvula ileocecal, como ocurria en
nuestro caso, no impide la perforacion cecal?13,

En los pacientes en que aparecen signos clinicos que
orientan hacia la no viabilidad intestinal, fiebre, leucocito-
sis 0 signos peritoneales, en los que a pesar del trata-
miento médico o endoscopico, la distensién del colon no
cede o aumenta cuando hay riesgo de perforacion inmi-
nente (diametro cecal mayor de 12 cm o signos de isque-
mia intestinal en las pruebas de imagen), o cuando la per-
foracién ya se ha producido, estaria indicada la cirugia®,
necesaria aproximadamente en un 18% de los casos. La
eleccién del procedimiento, cecostomia o reseccion, de-
pende de la gravedad y la situacién clinica del pacien-
te213, La cecostomia percutanea bajo control tomogréfi-
co es la alternativa ante el fracaso del tratamiento
conservador, colonoscopia descompresiva y en el pa-

ciente critico'®. Si no hay perforacién puede realizarse he-
micolectomia y anastomosis primaria, y si hubiese, hemi-
colectomia derecha e ileostomia®s.

La mortalidad general asociada a la seudoobstruccion
aguda del colon dependera de la edad, el diametro cecal,
los dias de evolucién (menos de 4 dias hasta la descom-
presion es del 15%, cuando el tiempo es mas de 7 dias al-
canza hasta el 73%), el estado intestinal y el tipo de trata-
miento. Varia del 20% con intestino viable hasta el 50%
cuando ocurre perforacion e isquemia intestinal23:10.13_ E|
aumento de la mortalidad en los pacientes tratados qui-
rdrgicamente se debe mas a las condiciones clinicas que
al estrés quirdrgico o la anestesia.

A pesar de la buena evolucién del caso que presenta-
mos, hay que resaltar que el reconocimiento temprano y
el tratamiento rapido y apropiado disminuyen significati-
vamente la morbimortalidad en pacientes afectados de
seudoobstruccion aguda del colon.
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