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INTRODUCCION

Presentamos un caso de dilatacién aguda idiopdtica del colon (sindrome de Ogilvie) en
un varén adulto a consecuencia de nefrectomia derecha por via lumbar. El sindrome
de Ogilvie es un cuadro de abdomen agudo que puede ocurrir por multiples causas. Se
caracteriza por una dilatacién masiva del colon y una clinica sugestiva de obstruccién
intestinal mecdnica, sin causa orgdnica que justifique la misma.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 57 afios de edad, con antecedentes de hipertenciéon
arterial (HTA), gastritis, fumador de 20 cigarrillos/dia, sin otro antecedente personal
patolégico (APP), que consulta por Guardia por dolor lumbar derecho de 6 horas
de evolucién, tipo célico, 8/10 de intensidad, irradiado a flanco derecho, que cede
parcialmente con analgésicos comunes. Se acompana de tres episodios de hematuria
macroscdpica, total con codgulos pequenos. En Guardia se interpreta el cuadro como
cdlico renal, se lo trata como tal cediendo por completo el dolor y es derivado al
Servicio de Urologia previa realizacién de ecografia abdominopélvica (Figura 1). La
ecografia informa imagen nodular en polo superior de rindn derecho (RD) de aspecto
solido, heterogénea, con 4reas hipoecogénicas, que deforma el contorno renal, mide 67
x 52 mm aproximadamente y podria corresponder a proceso neoproliferativo. Rifidn
izquierdo (RI), quiste cortical simple de 11 mm. Por consultorio se solicita Tomografia
Axial Computada (TAC) abdominopélvica con contraste (Figura 2) que confirma la
presencia de lesion expansiva con densidad de partes blandas, heterogénea, en el polo
superior de RD, que refuerza luego de la administracién de contraste. Mide 68 mm
en didmetro mayor. RI de forma, tamafo y posicién normal. No adenopatias retrope-
ritoneales.

Se decide realizar nefrectomia derecha por via lumbar. Buena evolucién postqui-
rurgica, se otorga alta hospitalaria a las 48 horas de la intervencién.

A las 72 horas del alta, el paciente acude a control refiriendo sintomas de dispepsia,
nduseas y distensién abdominal. Disminucién de la eliminacién de gases y catarsis
negativa. Al examen, normotenso, afebril. Abdomen muy distendido, globuloso, poco
depresible a la palpacién, doloroso en zona de herida quirtirgica, sin signos de perito-
nismo. Timpanismo a la percusién. Ruidos hidroaéreos (RHA) disminuidos. Herida
quirtrgica de bordes afrontados sin flogosis ni secrecidon. Se deriva a Guardia central
para valoracién por Servicio de Cirugia Gral. Se realizan exdimenes de laboratorio: Hb



Figura 1.

9,2; Hro 28; GB 13860; Plaq 465000; Gluc 108; Urea
92; Creat 1,93; Na 129; K 3,9; APP 96%; KPTT 38”;
y Rx de abdomen de pie y en dectbito que informan
dilatacién de marco colénico a predominio derecho
(Figuras 3y 4). Se solicita también ecografia que resulta
de dificil valoracién cuyo informe es sugestivo de hema-
toma retroperitoneal, por lo que se decide realizar TAC
abdominopélvica de urgencia (Figura 5), la cual informa
gran neumoperitoneo sin presencia de hematoma re-
troperitoneal. Se realiza laparotomia exploradora de ur-
gencia y se observa abundante liquido serohematico en
cavidad, semiologia de estémago e intestino delgado en
toda su extensidn sin evidencia de lesién, se identifica a
nivel de ciego pequefia perforacién puntiforme de 3 mm
de didmetro con pequena pérdida de su contenido. No
se observa patologia tumoral ni diverticular ni bridas.

Se procede a hemicolectomia derecha y anastomosis
término-terminal de ileon con colon transverso. Buena
evolucidn postquirtrgica, alta hospitalaria a los cinco
dias.

DISCUSION

El Sindrome de Ogilvie o pseudoobstruccién aguda del
colon es una afeccidn caracterizada por los signos, sinto-
mas y patrén radioldgico de una dilatacién anormal del
intestino grueso sin una causa orgénica detectable. Segtin
algunos estudios predomina en el sexo masculino.'

La fisiopatogenia se basa en una alteracién de la
inervacién parasimpatica sacra, que causaria predomi‘
nio de la actividad simpatica del colon izquierdo, con
reduccién de la peristalsis y atonia del 6rgano. El colon
derecho, cuya inutilidad es normal, eventualmente co-
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Figura 2.

mienza a perder su poder contractil al tratar de vencer
la inactividad del colon izquierdo, lo que termina en su
dilatacién.*®

Para que se desarrolle este sindrome se requiere
la asociacién de una distensién abdominal debida a
un ileo colénico (sin ninguna causa orginica que lo
motive) y, ademds, la coexistencia siempre de una con-
dicién patoldgica asociada.® (Tabla 1) Es una entidad
extremadamente rara, se han reportado sélo 521 casos
en la literatura internacional hasta 2003.> Distensién
abdominal de comienzo subito, de curso progresivo que
termina siendo masiva. El abdomen permanece gene-
ralmente blando, sin reaccién peritoneal y el paciente es
capaz de alimentarse por varios dias desde el comienzo
de los sintomas. RHA normales o aumentados en el
40%, mientras que pueden estar disminuidos, metélicos
o ausentes en el 60% de los casos.

Puede existir: dolor abdominal (80%); niuseas y
vémitos (80%); fiebre (37%); constipacién (40%). Es
un sindrome que presenta importantes dificultades
diagnésticas. Es clinicamente imposible diferenciarlo
de un ileo mecanico. La exclusién de una oclusién or-
ganica no siempre es facil y en ocasiones se precisa una
laparotomia exploradora. El diagnédstico se establece
por la historia clinica, el examen fisico y los hallazgos
radiolégicos en la radiografia simple de abdomen, que
es el examen de eleccidn. Se observa dilatacién del intes-
tino grueso a predominio derecho, generalmente hasta
el dngulo esplénico. El didmetro del ciego se encuentra
generalmente entre 9 y 12 cm, si supera este tltimo la
posibilidad de perforacién aumenta de manera pro-
porcional.® La perforacién se debe a isquemia causada
por la disminucién de la perfusién que genera la dis-
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Figura 3.

b

Figura 4.

Figura 5.
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Condiciones quirirgicas %

Trauma 11,3
Gineco-obstétricas 9,8
Cirugia pelviana 9,3
Cirugia traumatolégica 7,3
Cirugia uroldgica 6
Cirugia cardiaca 3,5
Neurocirugia 2
Total 49,2
Condiciones no quirdrgicas %
Infeccion 10
Cardiaca 10
Neurolégica 9,3
Cancer 6
Pulmonar 58
Metabdlica 5,3
Renal 5
Otras 10
Total 61,4

Tabla 1. Situaciones descriptas como causas del Sindrome de Ogilvie.

tensién parietal aguda. La morbilidad y mortalidad es
muy elevada, independientemente si el tratamiento es
quirtrgico o conservador. Entre los principales factores
prondsticos se incluyen: edad, enfermedades asociadas,
tiempo de evolucién del cuadro, didmetro del ciego,
presencia de necrosis y perforacion.

El tratamiento es conservador, inicialmente y segiin
la gravedad del cuadro, habrd que realizar cecostomia,
colostomia, hemicolectomia derecha o simplemente
vaciamiento del intestino grueso.

+  Tratamiento médico: Reposo intestinal, sonda nasogis-
trica (SNG), reposicién hidroelectrolitica y drogas

(neostigmina) Al inhibir la acetilcolinesterasa con



neostigmina, se estimularia el Sistema Nervioso Auté-
nomo (SNA) parasimpdtico y, por lo tanto, se restau-
raria el peristaltismo de estos pacientes. Se administra
una infusién intravenosa de neostigmina (2-2,5 mg),
en un tnico bolo, lo que permite una descompresién
ripida en un porcentaje significativo de pacientes.”®
Tratamiento endoscépico: Fibrocolonoscopia descom-
presiva: evita la perforacién y permite descartar
patologia orgénica.

La cirugia es necesaria en el 18% de los casos, cuan-
do falla el tratamiento médico o endoscépico, cuan-
do existe riesgo de perforacién inminente (ciego de
mas de 12 cm o isquemia intestinal) o cuando ésta
ya se ha producido (10-40% de los casos).

Como conclusién podemos decir que el Sindrome

de Ogilvie:

+

+

Es una entidad poco frecuente.

Se presenta con patologia médica grave o en el
postoperatorio de cirugia importante.

Debe sospecharse cuando existe marcada dilatacién
del colon en ausencia de obstruccién mecanica.

El tratamiento inicial es conservador, dejando la
cirugia en casos de fracaso a la terapia médica y para
la isquemia y perforacion del colon.
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