CASOS CLINICOS

Sindrome de ogilvie. Informe de un caso

The Ogilvie’s syndrome. A case report

Dr. Enrique Flores Miranda; Dr. Enrique Flores Delgado; Dra. Mayte Flores
Delgado Dra. Mirtha Delgado Vega

Hospital Provincial Docente Manuel Ascunce Domenech. Camagutey, Cuba.

RESUMEN

Se reporta el primer caso en Cuba de un sindrome de Ogilvie con antecedentes de una
afeccion renal bilateral, el rifién derecho hipoplasico y un absceso perinefritico filtrante
a cavidad peritoneal del rifidn izquierdo.

DeCS: SEUDOOBSTRUCCION COLONICA; INFORME DE CASO.

ABSTRACT

It is presented the first case of a carrier of Olgivie's syndrome in our country, with
antecedent of bilateral kidney affection, hypoplastic right kidney and a perinephritic

absceso filtering to peritoneal cavity of the left kidney.

DeCS: COLONIC PSEUDO-OBSTRUCTION; CASE REPORT.
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INTRODUCCION

La dilatacién aguda del colon proximal, principalmente del ciego, sin obstaculo
mecanico distal, fue observada y publicada por primera vez en 1948 en el British

Medical Journal por Heneage Ogilvie. !

Desde entonces han aparecido varias comunicaciones médicas sobre esta enfermedad
y su sinonimia ha crecido, pero los nombres que se emplean comiUnmente son

seudoobstruccidén aguda del colon y sindrome de Ogilvie. 273

En la literatura revisada no se encontré ningln caso con este sindrome, lo que fue

motivo para realizar esta investigacion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 62 afios, masculino, negro, que ingresd en el servicio de Cirugia General
del Hospital Provincial Docente Manuel Ascunce Domenech de Camagley, con
antecedentes de dos intervenciones quirirgicas en el rifién derecho para extraccion de
calculos y litiasis coleriforme en el rifidn izquierdo. Presenté dolor abdominal
moderado, vomitos, fiebre con escalofrios, distensién abdominal y no expulsé heces ni

gases por el recto.

Al examen fisico se encontré un abdomen distendido asimétricamente hacia el lado
derecho, quieto, doloroso difusamente a la palpacion sin que se advirtieran tumores ni
visceromegalias y ausencia de ruidos hidroaéreos. Al tacto rectal se encontré ampolla
rectal vacia. Presenté ademas pulso de 108/min, presién arterial de 150/ 100 mmHg vy
frecuencia respiratoria de 28/min. En la radiografia simple del abdomen se observd
una marcada dilatacion del colon derecho con nivel hidroaéreo, ademas de claras
imagenes de litiasis en la proyeccion del rifion izquierdo. El colon por enema mostro
detencién de la columna de bario a nivel del angulo hepatico del colon, con una
marcada dilatacién del segmento proximal. Otros complementarios realizados a su
ingreso fueron hemoglobina: 136 gr/L, creatinina: 480 mmol/L. y parcial de orina con

abundantes leucocitos sin albumina.
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El paciente fue valorado por especialistas en nefrologia, los cuales determinaron una
oclusion del intestino grueso por neoplasia o vdlvulo de ciego y una insuficiencia renal

aguda con litiasis renal, por lo que se decidié operarlo de urgencia.

Durante el acto quirdrgico se encontré gran dilatacidén del ciego y colon ascendente, sin
lesion organica en esta zona ni del resto del intestino, sin sefiales de isquemia o
perforacion inminente del segmento distendido y presentd una peritonitis moderada
por un absceso perinefritico filtrante a cavidad peritoneal. Ante la insuficiencia renal ya
conocida, se decidié realizar drenaje y limpieza del absceso y se dejé ademas una
sonda rectal al término de la operacién. Durante el postoperatorio se compenso su
balance hidroelectrolitico y &cido basico, se mantuvo la aspiracion por sonda
nasogastrica y la descompresion a través de la sonda rectal, se realizaron ademas
repetidas didlisis, lo que permiti6 mejorar rapidamente su insuficiencia renal. La
evolucion del enfermo hasta los once dias de operado fue satisfactoria en todos los
sentidos, posteriormente presenté un cuadro agudo nocturno sugestivo de infarto del
miocardio que lo llevdo a la muerte en pocos minutos. La necropsia confirmé los

hallazgos quirdrgicos y diagndsticos clinicos planteados.

DISCUSION

El sindrome de Ogilvie fue descrito por éste como una dilatacidon del colon proximal sin
causa obstructiva mecanica, demostrable en dos casos portadores de invasion
neoplasica retroperitoneal con compromiso del plexo celiaco, como una dilatacion
severa debido a un desequilibrio entre la inervacion simpatica /parasimpatica del
colon, etiopatogenia que no es aun totalmente conocida. * 2 Este cuadro se observa en
multiples procesos médicos y quirdrgicos como infarto agudo del miocardio, angina de
pecho, accidente cerebrovascular, enfermedad de Alzheimer, Parkinson, demencia
senil, insuficiencia renal, amiloidosis, feocromocitoma, herpes zoster, infecciones
viricas, infecciones bacterianas severas, diabetes mellitus descompensada, disbalances
hidroelectroliticos, uso de drogas del tipo de los narcéticos, bloqueadores H2,
fenotiazidas, antidepresivos triciclicos, antagonistas calcicos, operaciones
ginecoldgicas, cesareas, urolégicas vy ortopédicas, quemaduras, hematomas
retroperitoneales, fracturas, trauma de craneo, trasplante renal, colecistectomia
videoendoscépica por litiasis, seudoquiste de pancreas, pancreatitis aguda, y se

reportan idiopaticas hasta un 12 %. %337
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Esta enfermedad afecta sobre todo a personas mayores de 50 afios sin predominio de
sexo, que presentan como signo mas frecuente un abdomen distendido y timpanico,
acompafiado en grado variable de dolor abdominal, nduseas, vémitos, no expulsién de
heces, ni gases y ruidos hidroaéreos aumentados o disminuidos, los que se asocian a

la enfermedad de base que origina el sindrome. > 8

Los estudios radioldgicos son muy importantes para el diagndstico, en el abdomen
simple se observa una gran dilatacién de las asas del colon proximal, el ciego alcanza
didmetros entre 8 y 12 cm. Sin dilataciéon habitual del intestino delgado, en el colon
por enema se observa con frecuencia detencion de la columna de bario en el limite de
la zona distendida, pero su empleo puede propiciar o agravar la perforacion del colon
por el aumento de la presidn intracolénica y dificultar ademas la realizacion de una
colonoscopia, procedimiento que ha ganado valor en los ultimos afios pues permite

corroborar el diagnéstico y facilitar la descompresién del colon. ’

Hacer el diagndstico diferencial con procesos obstructivos mecanicos agudos como el

vélvulo de ciego, tumores e impacto fecal entre otros, resulta dificil en ocasiones. ?

La necrosis y perforacion del colon por sobredistension son graves complicaciones que
aparecen cuando el diametro del ciego es mayor de 12 cm y elevan su mortalidad a un
30-40 %. 7210

El tratamiento de esta afeccidn puede ser médico o quirlrgico, en dependencia de la
presencia de complicaciones y la enfermedad de base del paciente. El tratamiento
médico consiste en reposicion hidroelectrolitica, sonda nasogastrica, sonda rectal,
supresion de farmacos que inhiben Ila motilidad colénica como narcdticos
anticolinérgicos, blogqueantes calcicos y antidepresivos, y de aquellos que aumentan la
entrada de aire al colon como los antagonistas H2, algunos autores recomiendan el uso
de diversos medicamentos como la Neostigmina, Cisapride, Eritromicina,
Metroclopramida, Domperidona, Naloxona, Guanetidina y Misoprostol , sobre todo los
tres primeros, y otros proponen colocar al paciente en prono con la almohada bajo la
pelvis o declubito lateral derecho ya que ayuda a expulsar los gases. Los enemas
evacuantes antiguamente usados pueden producir perforacion del colon por lo que no
se recomiendan en la actualidad. La colonoscopia descompresiva, utilizada por Kukora
por primera vez en 1977, a la que se le agregd posteriormente el uso de un tubo

multiperforado, es un método terapéutico y diagndstico de utilidad. La cecostomia
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percutanea bajo control tomografico, con puncién por via posterior, se ha utilizado
después del fallo de la colonoscopia o como alternativa de ésta. Los procedimientos
quirdrgicos varian, desde una cecostomia hasta una colectomia de acuerdo al estado

del colon. %®

En los casos tratados conservadoramente debe hacerse un estrecho seguimiento clinico

y radioldgico ya que se han reportado recurrencias desde un 20 hasta un 50 %. °

Los factores que determinan el prondstico de estos pacientes son la edad, enfermedad

de base, el didametro cecal y la presencia de necrosis o perforacion.
7

La mortalidad intrahospitalaria global reportada es del 30 %, varia desde el 20 % con

intestino viable al 40 % con necrosis o perforacién. °

En este paciente se constatd la presencia del sindrome de Ogilvie, a partir de un
proceso retroperitoneal, con manifestaciones intraabdominales; esta enfermedad a
pesar de ser una entidad rara en nuestro medio, es mas frecuente de lo que se
diagnostica, por lo que todo cirujano debe tenerla en cuenta ante pacientes seniles con

clinica de obstruccion del colon proximal.
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