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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de Ogilvie es una entidad infrecuente, mas aun en la edad
pediatrica, caracterizada por la dilatacién aguda del colon, y que suele complicar la
evolucién de distintas enfermedades. Dentro de sus causas mas comunes esta la
cirugia ortopédica y/o traumatoldgica.

Objetivo: actualizar sobre el diagndstico y tratamiento del sindrome en las edades
pediatricas.

Presentacion del caso: se presenta una paciente de 16 afios, operada de escoliosis
toraco abdominal, que a las 24 horas de operada comenzd con distension abdominal
progresiva y marcada, y se le diagnosticd de sindrome de QOgilvie.

Conclusiones: la entidad, aunque infrecuente, puede presentarse en pacientes con
diversas afecciones, y se debe conocer adecuadamente sobre su diagndstico y
tratamiento para lograr la recuperacion del enfermo.

Palabras clave: dilatacién aguda del colon; distensién abdominal; seudoobstruccién
del colon; megacolon adquirido.
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ABSTRACT

Introduction: Ogilvie syndrome is an uncommon condition, even more so in
childhood. It is characterized by acute dilation of the colon, often complicating the
evolution of different diseases. Its most frequent causes include orthopedic and/or
trauma surgery.

Objective: update the information about the diagnosis and treatment of the
syndrome in pediatric ages.

Case presentation: a female 16-year-old patient who had undergone thoraco-
abdominal scoliosis surgery and had developed progressive, marked abdominal
distension 24 hours after the operation, was diagnosed with Ogilvie syndrome.
Conclusions: infrequent as it is, the condition may present in patients with various
diseases. It is necessary to have adequate knowledge about its diagnosis and
treatment to achieve successful recovery in patients.

Key words: acute dilation of the colon; abdominal distension; pseudo-obstruction of
the colon; acquired megacolon.

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie, conocido también como seudoobstruccién del colon,
megacolon adquirido o ileo adindmico del colon, entre otros, es una entidad
caracterizada por la dilatacion aguda del colon, segmentaria o total, en ausencia de
obstruccién mecanica.!3

Es mencionado por primera vez en 1896 por Murphy como un espasmo del intestino,
pero no es hasta 1948, cuando William Heneage Ogilvie publica y describe el
sindrome en la British Medical Journal, citado por Vantrappen.?

La morbilidad y mortalidad varia en la literatura segun la serie de casos,? pero sobre
todo depende, de manera fundamental, de la precocidad en el diagnéstico y en el
inicio de las medidas terapéuticas, que permiten llegar hasta 80 % de curacion en los
casos de inicio precoz. Pueden ocurrir recidivas hasta en 15 % de los casos, lo cual
suele empeorar el prondstico y requerir, incluso, de intervencion quirdrgica para su
solucién, con un riesgo incrementado de la mortalidad entre 25 y 50 %.3

Tanto su etiologia como la fisiopatologia no estan bien conocidas, pero si se sabe que
se asocia a multiples entidades clinicas o quirdrgicas, asi como su relacidon con
determinados farmacos. Dentro de las clinicas mas frecuentes estan las endocrino-
metabolicas (diabetes, desequilibrio hidroelectrolitico e hipotiroidismo), neuroldgica,
infecciosa, cardiovascular, farmacoldgica y téxica. Entre las quirdrgicas se mencionan
las afecciones ortopédicas y traumatologicas.?4¢

Desde el punto de vista fisiopatoldgico se plantea como posible explicacién, la
existencia de un desbalance entre la inervacién simpatica y parasimpatica del colon,
lo que traduce que la dilatacién es producida por factores no mecanicos. Son
multiples los argumentos que avalan esta teoria.3®
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Clinicamente se caracteriza por la distensidon abdominal intensa y progresiva, que
puede ocasionar disnea en los casos severos. El paciente se queja dolor tipo célico en
hipogastrio, e imposibilidad de expulsar gases ni heces, y rara vez pueden aparecer
diarreas. Al examen fisico el abdomen se encuentra distendido, con hipertimpanismo,
y los ruidos hidroaéreos pueden estar presentes, disminuidos, o incluso, ausentes. La
presencia de reaccidn peritoneal plantea la presencia de complicaciones, como la
perforacion intestinal, que ensombrece grandemente el prondstico.

El diagnostico se basa en el antecedente de alguna de las afecciones que se asocian al
sindrome, o al uso de algunos de los medicamentos relacionados, y en las
manifestaciones clinicas puede ser de aparicién subaguda o aguda, asi como en los
estudios radioldgicos.3*

La radiografia simple de abdomen es el estudio esencial para el diagnéstico, la cual
muestra como caracteristica una dilatacion-distensiéon gaseosa masiva del colon hasta
el angulo esplénico, distension moderada del intestino delgado, asi como ausencia de
niveles y edema en la pared. Otros estudios, como el enema baritado a baja presién,
o la colonoscopia, de realizarse, demostrarian la ausencia de lesiones en la luz del
colon.

El tratamiento fundamental se basa en medidas generales y poco invasivas: reposo
gastrico, sonda nasogastrica y rectal, enemas evacuantes, cambios posturales,
tratamiento de la enfermedad de origen, reposicién hidroelectrolitica y supresion de
drogas potencialmente implicadas en el desarrollo del sindrome.

El tratamiento farmacoldgico tiene como pilar corregir el desequilibrio del sistema
autonomo de la motilidad coldnica. Para esto, se postulan varias drogas, entre las que
destaca la neostigmina, inhibidor reversible de la acetilcolinesterasa, que ha
demostrado resultados favorables en el tratamiento de esta entidad. Las reacciones
adversas de este farmaco que mas se describen son la bradicardia y el dolor tipo
colico. Otras medidas dependen de la enfermedad subyacente con la que se relacione.
Por ejemplo, en aquellos pacientes cuya causa pueda ser medicamentosa, se
suspendera el farmaco, y si es por morfina, se usara la naloxona.4®

Desde 1977 Kukora y Dent’ introdujeron la colonoscopia como estrategia terapéutica
en el sindrome, y ha llegado a convertirse en uno de los procedimientos mas
utilizados, con la Unica contraindicacion de los casos con isquemia de la mucosa y
peritonitis. La presencia de signos de isquemia en la mucosa del colon visualizada por
colonoscopia, se tiene que interpretar como una isquemia transmural y alto riesgo de
perforacion, ya que se conoce que el compromiso comienza desde la serosa hacia la
mucosa. El objetivo de este proceder es la aspiracion a nivel del ciego para disminuir
la dilatacién y evitar la aparicion de complicaciones. Esta técnica se puede acompafar
de otros procederes, si existe riesgo de recidiva: la colonoscopia con doble canal de
trabajo y colocacién del tubo de drenaje fenestrado, que se introduce utilizando las
pinzas de biopsia o el asa de polipectomia; la colonoscopia con canal de trabajo Unico
y colocacion de guia cubierta por teflon, con paso posterior de un tubo fenestrado a
través de la guia; y la colonoscopia con un sobretubo fenestrado.”

En aquellos pacientes con inicio sobreagudo de la enfermedad o recidiva posterior a la
colonoscopia, el tratamiento indicado es la cirugia, cecostomia y hemicolectomia, con
aplicacion de sonda en ciego, si no hay necrosis con o sin colostomia, y cierre
primario segun el estado de la cavidad peritoneal.

151
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Pediatria. 2018;90(1):149-157

Dada la poca frecuencia de este sindrome en las edades pediatricas se realizé una
revision de la literatura, con el objetivo de actualizar sobre el diagndstico y
tratamiento del sindrome en las edades pediatricas, y para conocer la etiologia, sus
manifestaciones clinicas y el tratamiento especifico, ya que solo con un diagndstico
precoz y un tratamiento oportuno, se logra mejorar el prondstico de los ninos con
esta afeccion.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente femenina, de 16 afios de edad, que es operada de escoliosis
toraco abdominal (figura 1) e ingresa en terapia intensiva pediatrica (UTIP) para
cuidados posquirurgicos inmediatos.

Fig. 1. Escoliosis toraco abdominal.

- Antecedentes personales: diagndstico de escoliosis desde los 14 anos, alergia a
dipirona y sulfaprim.

- Antecedentes familiares: nada a senalar.

- Evolucidn de la paciente: es operada con una curvatura mayor de = 56° a nivel de
T10. Se realiza técnica de Luque, con un tiempo quirdrgico de 3 horas y manejo
anestésico con hipotensidon controlada. El sangrado transoperatorio fue escaso, no
requirié transfusion de glébulos rojos. Se recibe en UTIP ventilando
espontaneamente, consciente, sin dolor, con parametros vitales normales para la
edad, y al examen fisico ninguna alteracion evidente. No requirié administracion de
opioides, para la analgesia solo se aporté diclofenaco endovenoso (EV) en dos
ocasiones.

Se inician aportes por via oral a las 8 horas, con un abdomen inicial sin alteraciones,
con buenos ruidos hidroaéreos. A las 16 horas de operada presenté un vomito
pequefo, se le suspende via oral por 3 horas y se mantiene aporte EV de liquidos. A
las 24 horas de operada comienza con distension abdominal, y a pesar de buenos
ruidos hidroaéreos expulsaba gases por la boca, pero no asi por el recto. La distension
fue incrementandose progresivamente, por lo que se colocod sonda nasogastrica, se
inicio la administracion de metoclopramida y se realiza rayos x simple de abdomen de
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pie anteroposterior (AP) y lateral, que constata dilatacion marcada del colon en toda
su extension, con un diametro del ciego de = 9 cm (figura 2).
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Fig. 2. Dilatacion colonica y distension de asas delgadas,

Se discute en colectivo con servicio de Cirugia, Radiologia y Gastroenterologia, y se
plantea el diagnéstico de sindrome de QOgilvie. Se inicia tratamiento con neostigmina,
se suspende metoclopramida y se coloca sonda rectal.

Durante las primeras 24 horas de tratamiento la disminucién de la distension
abdominal no fue significativa, a pesar de asociarle tacto rectal y enema que propicio
la salida de escaso contenido fecal de caracteristicas normales. Se mantuvo con
monitoreo estricto del equilibrio hidroelectrolitico y acido basico, con necesidad de
aportes extras de cristales y potasio por cifras bajas de este ultimo.
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Al dia siguiente se reevalla con rayos x y se mantiene una distensién del colon con
edema interasas y dilataciéon también de asas delgadas, a pesar de una pequeia
disminucion del diametro del ciego a = 8 cm (figura 3), por lo que es reevaluada y se
decide realizar colonoscopia para aspiracién del ciego por riesgo de isquemia, necrosis
y perforacion intestinal.

10 mmfdi

10 mmy/diy

Fig. 3. Dilatacion de colon con edema interasas.,

En la colonoscopia no se observaron signos de isquemia de la mucosa, se logré llegar
al ciego que se mostraba bien dilatado, y se realizd aspiracion abundante con infusién
de suero salino para evitar la obstruccion con el contenido fecal. Posterior al proceder
se constaté disminucion de la distensidén abdominal, se mantuvo la neostigmina y el
balance estricto, y pasada las 12 horas comenz6 a expulsar gases por el recto.

Al dia siguiente se mantenia la evolucion favorable, lo cual permitié suspender la
neostigmina y reiniciar los aportes por via enteral. Se inicié con sales de rehidratacion
oral por sonda nasogastrica, y se fueron subiendo los aportes paulatinamente, hasta
que a las siguientes 24 horas se pudo retirar la sonda nasogastrica y mantener
alimentacién por via oral.

La paciente egresé mejorada del servicio al quinto dia de operada y de estadia en él,
y fue dada de alta hospitalaria a los 21 dias, porque, ademas, tenia una fistula de
liquido cefalorraquideo que demord la evolucidén en servicio de Pediatria.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico corrector de la escoliosis vino a revolucionar desde el
pasado siglo el tratamiento de esta entidad, y mejorar la calidad de vida para los
afectados.®!! Sin embargo, no esta exenta de complicaciones. La técnica quirldrgica
en si es compleja y riesgosa, y se le une la localizaciédn, que entrafa estructuras
anatémicas vecinas muy sensibles. Por otra parte, en dependencia del tiempo de
evolucion y la magnitud de la curvatura, el paciente llega al acto quirdrgico con
trastornos subyacentes, que pueden afectar una correcta evolucién trans y
posoperatoria,®10.12-14
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Las complicaciones pueden ser muchas, y las mas frecuentes son las infecciones.
Dentro de las digestivas las mas descritas son el ileo paralitico, la distensidén gastrica
aguda, la colelitiasis, la pancreatitis y el sindrome de arteria mesentérica
superior.10:11/15,16

En nuestro caso, se trata de una paciente sin otros antecendentes de envergadura,
con una evolucién transoperatoria y posquirdrgica inmediata muy buena, en la cual no
fue necesario utilizar farmacos opioides para el alivio del dolor, pues tenia una buena
tolerancia a este. Ademas, no se le realizd costoplastia, ya que la deformidad de la
parrilla costal no era importante, y este es un elemento que se ha visto como causa
gue incrementa el dolor posquirdrgico en los pacientes atendidos en la unidad.

Teniendo en cuenta estos elementos, se piensa que el origen del sindrome haya sido
la propia correccidon quirdrgica, mas aun si tenemos en cuenta que la curvatura mayor
era abdominal. Este es otro factor que se observa también en nuestros pacientes y
que se describe en la literatura,!!y es el hecho de la relacidn entre el sitio de la
curvatura mayor con la incidencia en el tipo de complicaciones que se presenten. Asi,
las de curvatura mayor toracica suelen presentar complicaciones cardiorrespiratorias
con mayor frecuencia, y las abdominales, las digestivas.

Las manifestaciones clinicas en la paciente fueron las que tipicamente se describen
para esta enfermedad.*® Lo mas llamativo era la gran distension abdominal, que fue
progresiva y que contrastaba con la presencia de buenos ruidos hidroaéreos, lo cual
plantea el diagnostico diferencial con el ileo paralitico. También se descarté una
distensidon gastrica aguda, complicacidon frecuente y transitoria en este tipo de
posoperatorio, ya que desde el punto de vista clinico la distension inicié en
hemiabdomen inferior, aunque luego se generalizé y los vomitos no eran el elemento
que primaba, y una vez que se hizo el estudio radiolégico de abdomen, se evidencid
que la zona distendida era el intestino grueso.

Se manejo, desde el punto de vista terapéutico, por lo recomendado en la literatura
médica con medidas generales.34% La colocacion de sondas nasogastrica y rectal, el
enema evacuante, la suspension de la via oral y el control hidromineral estricto, no
lograron revertir el proceso. Se afiadié la neostigmina, cuya dosis se fue aumentando
progresivamente sin que se lograra recuperar la motilidad coldnica, y en los rayos x
se mantenia la distensién, con un didmetro que motivd la discusién colectiva y la
realizacion de la colonoscopia.

Con esta ultima medida terapéutica se logré la mejoria de la paciente, tal y como esta
descrito en la literatura.” En los casos quirlrgicos se plantea” hasta la reintervencion
del paciente, y en esta adolescente, de no haber resuelto con el proceder
endoscopico, hubiese requerido ser llevada nuevamente al saldén para
desinstrumentar toda la fijacidon que se le habia colocado a la columna, y permitir que
toda la inervacion regresara a la posicion inicial, lo que hubiese sido un fracaso
terapéutico de envergadura, después de todo el riesgo quirdrgico al que se someten
estos nifios con cirugia correctora de escoliosis.

En nuestro caso el diagndstico se realizd gracias al trabajo en colectivo en el que
intervinieron intensivistas de adultos, quienes habian tenido experiencia en esta
entidad. La mayoria de la serie de casos que se reporta en la literatural® pertenece a
pacientes con edad superior a la pediatrica, de hecho, en la revision para este articulo
no se ha encontrado ningun reporte anterior en nifios, aunque, por supuesto, no se
excluye que la entidad pueda aparecer en cualquier grupo de edad. El diagndstico
oportuno y el tratamiento interdisciplinario adecuado fueron los pilares del éxito en la
evolucion de la paciente.
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Se concluye que el sindrome de Ogilvie, a pesar de ser una entidad infrecuente en los
cuidados intensivos pediatricos, puede asociarse a diversas afecciones comunes en
nuestro medio, de ahi que se debe conocer todo lo relacionado con la entidad para
poder efectuar un diagndstico oportuno y un tratamiento eficaz.
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