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Sindrome de Ogilvie: manejo actual a proposito

de un caso

Cristian Roa Caceres'*?, Daniela Coronel Cardenas®, Daniza Belén Bilicic Ubierna?

Ogilvie syndrome: current management on the subject of a case

Objective: To present the latest recommendations for the suspicion, diagnosis and medical and surgical
treatment of Ogilvie syndrome. Materials and methods: Descriptive, retrospective, observational study;
in clinical case format and review of the current literature, through PubMed, Scielo and other search
engines for scientific articles Discussion and Conclusions: Acute colonic pseudo-obstruction or Ogilvie
syndrome consists of a severe adynamic ileus and massive dilatation of the colonic loops in the absence of
mechanical obstruction. It occurs in post-surgical or severely ill patients. They have a risk of perforation
of approximately 3% and a mortality of 50%, most patients respond to conservative medical management.
Colonoscopic decompression may be necessary in patients who do not respond to supportive medical
treatment and drug decompression with neostigmine. Different degrees of colonic ischemia and / or per-
foration require urgent surgical resolution in some cases, which defines morbidity and mortality. Clinical
suspicion of this syndrome is important to avoid possibly fatal complications.
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Resumen

Objetivo: Dar a conocer las ultimas recomendaciones para la sospecha, el diagnéstico y el tratamiento
médico y quirtrgico del sindrome de Ogilvie. Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional; en formato de caso clinico y revision de la literatura actual, a través de PubMed, Scielo
y otros motores de busqueda de articulos cientificos. Discusion y Conclusiones: La seudoobstruccion
coldnica aguda o sindrome de Ogilvie consiste en un ileo adinamico severo y dilatacion masiva de asas
del colon en ausencia de obstruccion mecanica. Se presenta, principalmente, en pacientes postquirirgicos
o severamente enfermos. Tienen riesgo de perforacion aproximado del 3% y una mortalidad del 50%,
la mayoria de los pacientes responden al manejo médico conservador. La descompresion colonoscopica
puede ser necesaria en pacientes que no responden al tratamiento médico de soporte y a la descompresion
farmacoldgica con neostigmina. Distintos grados de isquemia y/o perforacion coldnica obligan la reso-
lucién quirargica urgente en algunos casos, lo que define la morbimortalidad. Es importante la sospecha
clinica de este sindrome para evitar complicaciones posiblemente fatales.

Palabras clave: sindrome de Ogilvie; seudoobstruccion de colon; colonoscopia.

Introduccion

El sindrome de Ogilvie es un trastorno caracteri-
zado por distension colonica a consecuencia de un
ileo adinamico severo sin ninguna causa mecanica
que obstruya el transito intestinal'. Descrito por
primera vez en el afio 1948 por el médico britanico
(pero nacido en Valparaiso, Chile) Sir William He-
neage Ogilvie®.

Los predisponentes mas comunes son el trauma

no quirdrgico, infecciones y cardiopatia, y las ciru-
gias mayores’.

Caso clinico

Hombre de 76 afios, hipertenso, diabético, ta-
baquismo crénico. Sometido a cirugia de revascu-
larizacion miocardica programada por cardiopatia
coronaria. El acto quirargico se realiza sin complica-
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ciones. Retorna a sala de cuidados criticos ventilado.
Sedoanalgesia con fentanilo y midazolam. Clamp de
75 minutos. Con sangrado de 200 cc intrapabellon.
Noradrenalina a 0,04 mcg/Kg/min. Es extubado pre-
cozmente, a las 6 horas. Evoluciona sin falla renal,
ni alteraciones metabdlicas. Las drogas vasoactivas
son suspendidas a las 10 horas.

A las 72 horas postcirugia presenta dolor abdo-
minal, distension y constipacion. Disminucion de
los ruidos intestinales, bazuqueo y dolor difuso a
la palpacion abdominal, sin irritacion peritoneal.
Laboratorio de control dentro de rangos de norma-
lidad, excepto los parametros inflamatorios que se
presentaban elevados (Figura 1) pero en descenso
desde el acto quirtrgico. Se realiza una tomografia
axial computada (TC) de abdomen y pelvis, la que
evidencia dilatacion de asas del marco colénico sin
factor obstructivo evidente.

Se sospecha sindrome de Ogilvie. La via enteral
fue suspendida y se instald sonda nasogastrica. Se
suspendieron los narcéticos y se realizdo deambula-
cion precoz; el paciente evoluciona satisfactoria-
mente a las 48 horas, con regresion de la sintoma-
tologia, y presencia de deposiciones. Completd su
rehabilitacion y fue dado de alta en buenas condi-
ciones. En control a los 15 dias se logré confirmar
que el paciente no presentd nueva sintomatologia
digestiva.

Discusion

La incidencia es de 100 casos por 100.000 pa-
cientes hospitalizados cada ano*. Ocurre tipicamente
en la sexta y séptima década de vida®, es mas fre-
cuente en hombres y personas mayores de 60 afios.
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Figura 1. Curva de proteina c reactiva (PCR) y recuento de leucocitos del paciente.
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Es una complicacion quirargica poco comun, ocurre
en el 0,06% de los pacientes postcirugia cardiaca,
en el 0,29% de quemados y en el 0,7 a 1,3% de los
pacientes postcirugia ortopédica™®.

Los eventos adversos mas graves del sindrome
de Ogilvie son la isquemia y la perforacion, con un
mayor riesgo de estos eventos adversos en pacientes
con diametros cecales mayores de 10 a 12 cm, y en
aquellos con una duracion de la distension superior
a 6 dias. En el momento de la colonoscopia , apro-
ximadamente el 10% de los pacientes tienen algun
grado de isquemia en el colon derecho. El riesgo de
perforacion espontanea se estima entre un 3% y un
25%, con un riesgo de mortalidad de hasta el 50%
en caso de perforacion.

La fisiopatologia es poco clara. Suele tener ori-
gen multifactorial que resulta en la alteracion de la
motilidad gastrointestinal. La principal teoria es el
desbalance de la inervacidon autondémica del colon
donde prevalece el tono simpatico, generando ato-
nia, causando una obstruccion funcional. Existe rela-
cion con el uso de farmacos que modulan el sistema
autondémico como clonidina o B-agonistas y causas
metabolicas como alteraciones hidroelectroliticas,
especialmente del potasio, pero no se han demos-
trado causas clinicas por si solas’. En la Tabla 1 se
enumeran los principales factores de riesgo asocia-
dos a la presencia de sindrome de Ogilvie.

Tabla 1. Factores de riesgo para sindrome de ogilvie

Tercera edad

Enfermedades neurologicas
Enfermedades cardiovasculares
Traumatismos

Infecciones graves

Cirugia mayor

Enfermedades respiratorias
Alcoholismo

Factores metabolicos
Trastornos hormonales
Trastornos hidroelectroliticos
Toxicos

Gran quemado

Enfermedades hematolégicas (leucemia, neutropenia)

Farmacos (calcioantagonistas, anticolinérgicos, neuro-
Iépticos, antidepresivos triciclicos, farmacos dopami-
nérgicos, opioides, corticoides, antihistaminicos H2)

Anestesia epidural.

El sintoma principal es la distension abdominal,
generalmente durante los primeros 3 a 7 dias. Se
acompaia en un 80% por dolor abdominal. Los
pacientes pueden presentar nauseas y vomitos en un
60% de los casos’.

Al examen fisico abdominal la mayoria de los
pacientes presentan dolor leve, timpanismo y ruidos
intestinales presentes en aproximadamente el 90%
de los pacientes.

Otros signos y sintomas como fiebre, dolor ab-
dominal intenso o signos de irritacion peritoneal,
sugieren complicaciones como isquemia o perfora-
cion colonica®.

El diagndstico se debe plantear una vez descarta-
da la obstruccion mecanica. El dolor se caracteriza
por ser de tipo colico, se puede acompanar de vomi-
tos, ausencia de gases y deposiciones. Ademas, los
ruidos intestinales estan inicialmente aumentados,
para luego disminuir®.

Los estudios de laboratorio deben incluir he-
mograma, perfil bioquimico, lactato y pruebas
de funcion tiroidea. Se han visto casos asociados
a hipotiroidismo. EI 100% de los pacientes con
isquemia o perforacion tienen leucocitosis, pero
solo el 25% de los pacientes con pseudoobstruccion
colénica no complicada la presentan®. Ademas, en
aproximadamente el 50% de los casos hay altera-
ciones hidroelectroliticas. Se han reportado casos
de pseudoobstruccion colonica en que se genera
diarrea secretora que produce hipokalemia grave, en
los cuales es menos probable la respuesta adecuada
a tratamiento'*!.

La TC de abdomen y pelvis con contraste es la
prueba diagndstica estandar, con una sensibilidad
del 96% y especificidad del 93%''. Se puede ob-
servar dilatacion del colon proximal (Figura 2),
a menudo con una zona de transicidon intermedia
en el angulo esplénico (Figura 3), la cual puede
verse hasta el recto'?. Ademas, tiene la ventaja
de descartar causas mecanicas y evaluar posibles
complicaciones o la presencia de otra patologia
abdominal®®.

Cuando la TC no esta disponible, se puede usar
un enema con contraste hidrosoluble, con una sensi-
bilidad del 96% y una especificidad del 98%'. Este
examen evidencia dilatacion colonica en ausencia
de obstruccion mecénica y puede evacuar el colon
gracias a osmosis, aliviando la pseudoobstruccion'?,
no obstante puede aumentar la presion colonica y
generar perforacion intestinal, es necesario evaluar
la presencia de peritonitis, pues es una contraindica-
cion absoluta de enema'.

La radiografia de abdomen simple muestra un
colon dilatado, generalmente desde el ciego hasta el

Rev. Cir. 2023;75(6):496-502
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Figura 2. Corte coronal de TC de abdomen y pelvis del paciente,
en donde se marca en verde la dilatacién, en grado patolégico,
del colon a nivel del &ngulo hepético.

angulo esplénico’. Los hallazgos en este caso son
inespecificos, por lo que la radiografia de abdomen
se utiliza para realizar evaluaciones periddicas del
diametro coldnico.

Manejo y tratamiento

Tratamiento conservador

Se emplea cuando no hay sospecha de complica-
ciones. Se debe suspender la alimentacion via oral
e instalar sonda nasogastrica, iniciar administracién
de fluidos y mantener el equilibrio hidroelectrolitico.
Ademas se deben suspender fAirmacos como laxan-
tes, ya que estos aumentan la produccion de gases.
Mejorar la eliminacion de gases posicionando al pa-
ciente en prono con caderas elevadas o rodillas cerca
al toérax y se recomienda deambular precozmente.
Este tratamiento tiene respuesta en un periodo de
3 a 5 dias™. Si el paciente no mejora, el riesgo de
perforacion aumenta por lo que se deben aplicar otro
tipo de manejo'’.

Tratamiento farmacolégico

Estudios aleatorizados doble ciego controlados
con placebo, han validado el uso de neostigmina,

Rev. Cir. 2023;75(6):496-502

Figura 3. Corte coronal de TC de abdomen y pelvis en donde se
aprecia (circulo verde) el &rea de transicion intermedia, distal al
angulo esplénico del colon.

demostrando efectividad en el 85 a 94% de los
casos en esta patologia'*'®. La neostigmina es un
inhibidor reversible de la acetilcolinesterasa,de
accion corta, que aumenta el tono parasimpati-
co, reanudando asi la motilidad gastrointestinal.
Se recomiendan dosis de 2 a 2,5 mg en bolo
administrado en 3 a 5 minutos. Si luego de 3
horas no se observa respuesta se puede repe-
tir dosis, con un maximo de 3 dosis en total.
Después de la primera dosis, la eficacia ronda entre
el 64-92%, y presenta una recurrencia de hasta el
38%. Con una segunda dosis se alcanza eficacia del
40 al 100%".

Los efectos adversos son sialorrea, calambres,
nauseas o vomitos, y otros, mas graves, como hi-
potension, broncoespasmo o bradicardia, por lo que
se recomienda monitorizacion cardiaca y contar con
atropina en caso de bradicardia extrema. El uso de
glicopirrolato puede ser util para prevenir los efectos
secundarios de la neostigmina como la sialorrea y el
broncoespasmo'®.

El uso diario de polietilenglicol por sonda naso-
gastrica ha demostrado disminuir la recurrencia de
pseudoobstruccion colonica®

En la Tabla 2 se mencionan las contraindicacio-
nes absolutas y relativas del uso de neostigmina.
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Tabla 2. Contraindicaciones para el uso de neostigmina

Absolutas

Evidencia de obstruccion intestinal
Evidencia de obstruccion urinaria

Hipersensibilidad conocida al farmaco

500

Relativas
Bradicardia

Asma bronquial
Insuficiencia renal
Ulcera péptica

Infarto agudo al miocardio reciente
(< 3 meses)

Acidosis

Tratamiento endoscopico

En la Tabla 3 se enumeran las indicaciones de
colonoscopia descompresiva'®; pacientes mas jove-
nes, distension abdominal como sintoma cardinal
y un mayor diametro cecal se asocian de manera
independiente a falla en el tratamiento médico'’. Por
otra parte, sexo femenino, la admision de urgencia
y la presencia de comorbilidades (especialmente
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y cancer
metastasico) se han identificado como factores de
riesgo independientes de falla en el tratamiento
endoscopico'®.

La colonoscopia descompresiva se realiza sin
preparacion previa con laxantes, y la sedacion se
realiza con benzodiacepinas, ya que los narcéticos
pueden inhibir atin mas la motilidad gastrointestinal.
La eficacia de la descompresion colonoscopica no
se ha establecido en ensayos aleatorizados, sin em-
bargo, seglin los datos disponibles, se ha observado
descompresion inicial y sostenida del colon a partir
de la colonoscopia en hasta el 95 % de los pacientes,
las recurrencias pueden ocurrir hasta un 40%''%. Es
suficiente alcanzar el angulo cdlico hepatico, para
asegurar una descompresion optima. Como existe
riesgo de perforacion se deben minimizar las presio-
nes utilizadas en el procedimiento. La perforacion
es la complicacion mas frecuente y ocurre en un 2%
de los casos, y la mortalidad de este procedimiento
es cercana al 1%">'3. No existen estudios suficientes
para respaldar la instalacion de tubos de descom-
presion en una colonoscopia descompresiva. Los
estudios de cohortes brindan datos contradictorios
sobre si los tubos de descompresion brindan un
beneficio adicional'®*'.

Una alternativa a la descompresion colonoscopi-
ca es la realizacion de una cecostomia endoscopica,
percutanea o combinada. Los tubos de cecostomia
instalados por cualesquiera de estas técnicas han
demostrado tasas de éxito de hasta el 100%®

Tratamiento quirurgico

La morbilidad y la mortalidad asociada a la ciru-
gia en los pacientes con sindrome de Ogilvie ronda
en torno al 6% y 30 a 40%, respectivamente's*2.
Es por esto que se debe intentar manejar a estos
pacientes de manera no quirurgica. No obstante,
la cirugia constituye el tratamiento de eleccion en
escenarios bien definidos, los cuales se enumeran
en la Tabla 4.

Las opciones de tratamiento quirtrgico incluyen:
la realizacion de cecostomia percutanea, cecostomia
quirargica o colectomia subtotal; de las menciona-
das, la cecostomia quirtirgica se asocia a una mayor
morbimortalidad!®?22,

En la Figura 4 se presenta un algoritmo que re-
sume el manejo de los pacientes con sindrome de
Ogilvie.

Conclusion

La sospecha clinica precoz es fundamental para
evitar complicaciones posiblemente fatales. Se debe
descartar causas mecanicas de obstruccion como
primer aproximamiento. El pilar fundamental del
tratamiento lo constituye el manejo médico y las
medidas no farmacolédgicas. El reconocimiento y
tratamiento del sindrome incide en la morbimorta-
lidad del paciente.

Tabla 3. Indicaciones de colonoscopia
descompresiva

Dilatacion persistente y marcada del colon que no res-
ponde a manejo conservador

Pacientes refractarios a tratamiento médico

Pacientes con contraindicacion para el uso de neos-
tigmina

Tabla 4. Indicaciones de manejo quirurgico
del sindrome de Ogilvie

Pacientes en los que ha fallado el tratamiento conserva-
dor, farmacologico y endoscopico

Presencia de peritonitis
Isquemia intestinal
Perforacion intestinal
Empeoramiento clinico

Diametro cecal > 12 cm

Rev. Cir. 2023;75(6):496-502
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DISTENCION
COLONICA AGUDA

(ISQUEMIA,
CIRUGIA PERFORACION O
VOLVULO CECAL?

Terapia Apropiada

(p-€j., cirugia, detorsion endoscépica {OBSTRUCCION PSEUDOOBSTRUCCION

de vélvulo, colocacion paliativa de MECANICA? COLONICA AGUDA
stent)

MANEJO CONSERVADOR POR 48 a 72 hORAS
(régimen cero, sonda nasogastrica, evitar fairmacos que empeoren el cuadro -v.gr. opidceos-, corregir liquidos y electrolitos,
deambular, terapia kinésica, tratar causas reversibles, etc.)

SIN RESPUESTA, O
RESPUESTA PARCIAL

NEOSTIGMINA
(si no existe
contraindicacion)

RESPUESTA SATISFACTORIA

CONSIDERE LA ADMINISTRACION

DIARIA DE BAJAS DOSIS DE RESPUESTA SATISFACTORIA Egigzgzzgill?;:
POLIETILENGLICOL

CIRLCJ)GTA SIN RESPUESTA, O

RESPUESTA PARCIAL
COLOSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA e

Figura 4. Manejo de la pseudoobstruccién coldnica aguda. Adaptado de American Society for Gastrointestinal Endoscopy guideline on the role of endoscopy in the
management of acute colonic pseudo-obstruction and colonic volvulus (con Licencia de Elsevier).

Responsabilidades éticas declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.
Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que en este manuscrito no se han realizado Financiacion: Ninguna.
experimentos en seres humanos ni animales.
Confidencialidad de los datos. Los autores Conflictos de interés: Ninguno.
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