REPORTES BREVES

Pseudoobstruccidén colénica aguda
(sindrome de Ogilvie). Informe de dos casos

RESUMEN

La pseudoobstruccién colénica aguda o sindrome
de Ogilvie es una patologia de la motilidad gastro-
intestinal caracterizada por dilatacién importante
del colon sin obstruccién mecanica. Ocurre princi-
palmente en el periodo posoperatorio o derivada
de alguna enfermedad crénica grave; ha sido aso-
ciada a una extensa gama de comorbilidades, in-
cluyendo trauma, cirugia pélvica (ortopédica,
ginecoldgica, uroldgica), alteraciones metabdlicas
o del sistema nervioso central y anormalidades de
las prostaglandinas. Puede también ser inducida
por drogas o idiopatica. Si no se efectta el diag-
néstico y tratamiento oportunos, puede progresar
a perforacion intestinal, peritonitis e incluso la muer-
te. El manejo definitivo tradicional ha consistido
en descompresion mecanica (colonoscopia). Re-
cientemente se ha utilizado la neostigmina, un in-
hibidor de la acetilcolinesterasa como alternativa
farmacolégica. Resefiamos dos casos de sindro-
me de Ogilvie atendidos en la unidad de cuidados
intensivos, manejados con colonoscopia y cecos-
tomia, respectivamente.

SUMMARY

Acute colonic pseudo-obstruction or “Ogilvie syn-
drome (OS),” is a gastrointestinal motility disorder
characterized by marked dilatation of the colon in
the absence of mechanical obstruction. It occurs
most commonly in the postoperative state or with
severe medical illness; it has been associated with
awide range of comorbidities, including trauma, pel-
vic surgery (orthopedic, gynecologic, urologic),
metabolic disorders, central nervous system disor-
ders, and prostaglandin abnormalities. OS may also
be drug induced or idiopathic. Left untreated, it can
progress to perforation, peritonitis, and death. De-
finitive management of OS traditionally has con-
sisted of mechanical decompression. However,
neostigmine, an acetyl-cholinesterase inhibitor, has
recently emerged as a safe and effective pharma-
cologic alternative in the adult population. We
present two cases of OS attended in the intensive
care unit treated with colonoscopy and cecostomy
respectively.
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Introducciéon

La pseudoobstruccion colonica aguda o sindrome
de Ogilvie esun trastorno de lamotilidad caracteri-
zado por dilatacion del intestino grueso de inicio
rapidoy progresivo, descrito por primeravez en 1948
por Ogilvie en dos pacientes sin obstruccion mec&
nica.l A partir de esafecha se han informado mlti-
ples casos en la literatura médica, sin embargo, €
mecanismo fisiopatol égico aln se desconoce.

Su hallazgo en la Unidad de Terapia Intensiva
es poco frecuente, ocurre predominantemente en el
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paciente quirdrgico o anciano; se han identificado
factores predisponentes como politraumatismo, in-
feccion, cirugia cardiaca, cirugia mayor, ateracio-
nes metabdlicasy administracién de narcéticos, esta
Ultima asociada en 50 % delos casos. El diagndsti-
co y tratamiento oportunos evitan la progresién a
necrosisy perforacion del ciego, cuyaincidenciase
estimahastaen 15 %. El propésito deestetrabajo es
informar dos casos atendidos en laUnidad de Tera-
pia Intensiva del Hospital de Especialidades, Cen-
tro MédicoNaciona Siglo XX, Ingtituto Mexicano
del Seguro Socidl.
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Caso 1

Mujer de 47 afios de edad quien ingresd a la Unidad de Cuidados Intensivos
después de ser intervenida en € Servicio de Neurocirugia para reseccion de
meningiomapor craneotomia; conintegridad neurol 6gica, intubaci én orotraquedl
y ventilacién mecénica, esta Ultima retirada conforme protocolo hasta la
extubacion.

A las 36 horas de estancia en la Unidad present6 incremento gradual y
progresivo del perimetro abdominal. A |a exploracion fisica se identificd
abdomen globoso con timpanismo generalizado, dolor abdominal alapalpa-
cion profunda, sin datos de irritacion peritoneal y peristalsis ausente.

L os estudios de laboratorio clinico fueron normales, pero en laradiogra-
fia simple de abdomen en decubito y lateral se observaron datos de posible
obstruccion intestinal (figura 1).

Se realizd colonoscopiaterapéuticaalas 10 horas deiniciado € cuadro,
con resolucién parcia de la sintomatologia, pero seis horas después hubo
recurrencia por lo que se repitio la colonoscopia para colocar una sonda rec-
tal, conlo que se obtuvo resolucidn completa. Laevolucion fue sin eventua
lidadesy la paciente fue egresada a cuarto dia.

Caso 2

Mujer de 62 afios de edad con cardiopatia reumética inactiva. En 2004 sele
efectud doble recambio valvular mitral y aértico con prétesis Carbomedics
21y 29, respectivamente. Su historial médico era relevante por historia de
obesidad, fibrilacion auricular crénicay evento vascular cerebral embdlico
en noviembre de 2005, que no dejo secuelas.

Inicié padecimiento motivo del ingreso en 2006 con deterioro de clase
funciona cardiovascular hasta llegar a edema agudo pulmonar por disfun-
cion de la prétesis mitral por panus 'y trombos en auriculay ventriculo iz-
quierdos; serealizé recambio valvular mitral de urgenciasin complicaciones.
Al séptimo diadel posoperatorio inicié con nausea, dolor abdominal, consti-
pacion, distension abdomina y datos de abdomen agudo.

Los exdmenes de laboratorio informaron leucocitosis de 26 600/mm® con
neutrofiliay 5 % de bandas, hemoglobinade 11.9 g/dL, hematdcerito de 33 %, 291

g B2l

mil plaquetas/mm?. Las radiografias simples de ab-
domen demostraron niveles hidroaéreos y edema
interasa con dilatacién del colon (figura 1).

Latomografiaaxial computarizadade abdomen
corroboré gran dilatacién de asas deintestino grue-
so, intestino delgado sin alteraciones y estémago
sin distensién con sonda en su interior (figura 2).

Por laparotomia exploradora alas 10 horas de
iniciado el cuadro seidentificé dilatacidn de colon
sin datos de isquemia, necrosis o perforacion, au-
sencia de liquido libre en cavidad abdominal; se
Ilevé a cabo cecostomia descompresiva con reso-
lucién del cuadro clinico. No se dejé drengjey la
paciente egresd al cuarto diadel posoperatorio sin
complicaciones.

Discusion

Desde la descripciéon en 1948 del sindrome de
Ogilvie asociado a enfermedad maligna en la re-
gién del plexo celiaco, han sido publicados diver-
sos informes relativos a dicha entidad.! La teoria
propuesta en cuanto a su etiologia sugiere disfun-
cion del sistemanervioso parasimpatico anivel del
intestino grueso. Esta alteracion pareceinvolucrar
pérdidaen el balanceentreel sistemanervioso sim-
patico y parasimpatico anivel del sistema nervio-
so auténomo. Lacombinacién del incremento en e
tono del sistema nervioso simpético con la reduc-
cion delaactividad colinérgica del sistema nervio-
S0 parasimpaético origina reduccion en la motilidad
del colon. Estateoria hasido apoyada por los bue-
nos resultados obtenidos mediante farmacos con
actividad simpético mimética.?

Figura 1. a) Puede observarse distension importante de colon ascendente y transverso, didmetro mayor de 10 cm y signo de U
invertida (caso 1). b) En decubito lateral es evidente la distensidn del colon ascendente y transverso, niveles hidroaéreos en
intestino delgado y ausencia de aire libre en cavidad (caso 1). c) Puede observarse distensién importante de colon ascendente

y transverso, signo de la U invertida y ampula rectal vacia (caso 2)
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La condicion posquirlrgica parece ser un factor
de riesgo significativo para la pseudoobstruccion
colénicaen 50 a60 % delos casos, pues sehadescri-
to posterior a cirugia cardiaca, ortopédica, ginecol 6-
gica, obstétrica, vascular periférica, neurolégicay de
trasplante de 6rganos. Es mas frecuente en pacientes
en la séptima década de la vida, principdmente en
hombres, con unarelacion de2:1.2° Esimportanteel
elevado indicedesospechaclinicaen @ posoperatorio,
yaque ladistension abdominal en este grupo de pa
cientes puede ser confundidacon ileo posquirdrgico.
El infarto del miocardio, € sindromedeinsuficiencia
respiratoriadel adulto, la neumonia, la digbetes me-
llitus complicada, € apoyo ventilatorio mecénico y
el uso de narcdticos, también se han asociado a
pseudoobstruccion coldnica aguda.*

Esimportante reconocer y tratar oportunamente
el sindrome de QOgilvie para evitar complicaciones
graves como la necrosis y la perforacion intestinal
enlavévulaileoceca, cuyaincidenciase estimaen
15 %, con & subsecuente aumento de lamortalidad
en 46 %.2

El paciente con pseudoobstruccion coldnicaagu-
da presentaaumento del perimetro abdomina acom-
pafiado dedolor conincremento gradua enintensidad,
néusea, vomito y disminucion o ausencia de ruidos
peristéiticos. Las radiografias smples de abdomen
muestran signosdedilatacion del colon, especiamen-
te marcados en € ciego y colon ascendente, sin evi-
dencia de obstruccion mecénica identificada en los
estudios con medio de contraste baritado.>6

Cuando por dilatacion del coldn se sospechasin-
drome de pseudoobstruccién coldnicaaguda, & mé-
dico debe considerar los posibles diagnésticos
diferenciales: cancer de colon, enfermedad diverticu-
lar complicada, hernias, volvulus, megacol on toxico,

impactacion fecd, colitis por Clogtridium difficile y
enfermedad inflamatoriaintestinal complicada, entre
otros. Al establecer la severidad de la condicion cli-
nicade paciente, @ tratamiento se puede dividir en

cuatro pasos”

1. Medidasgeneralesquetiendenadisminuir ladis-
tensién del coldn.

2. Administracion de farmacos que mejoran la
motilidad del colén.

3. Descompresion coldnica endoscopica.

4. Cirugia

Los pacientes con condicion clinica estable de-
ben ser mangados en forma conservadora.

Las medidas generdes incluyen sonda nasogas
tricaparapromover ladescompresionintestingl, ade-
mésdeliquidosendovenosos, suspensidn o reduccion
enlaadministracion de narcéticosy anticolinérgicos,
sonda rectal y movilizacion continuadel paciente.”®
Laposicion pronao enflexidn permitiralaexpulsion
degases.

El tratamiento farmacol 6gico se debe considerar
en los pacientes que no respondan alas medidas ge-
neraes. Existen farmacos que han mostrado ser €fi-
caces en informes aislados de pseudoobstruccion
colénicaaguda, entrelosque destacan losprocinéticos
como lacisaprida, efectivos solo cuando se adminis-
tran por via intravenosa, pero debido a su potencia
arritmogeéni co se deberdn usar con cautelaen e adul-
t0.8 Algunos antibiéticos delafamiliadelos macrdli-
dos, como la eritromicina, pueden ser efectivos a
estimular lamotilidad vialamotilina; su efecto intes-
tinal se debe aunaaccidn agonistasobrelosrecepto-
resdelamotilidadintestinal localizadosen e misculo
liso, efecto predominante en estémago, duodeno y

Figura 2. a) A nivel de polos renales inferiores se aprecia distensién de colon transverso, contenido
liquido en su interior y sin aire libre en cavidad. b) En la reconstruccion sagital puede observarse
distension importante de colon ascendente e integridad del arbol arterial
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enlaactividad del colon por un probableincremento enlaactividad mioel éctrica®

Otrosfarmacosincluyen laguanetidinay laneostigmina Laneostigminaes
el tratamiento farmacol 6gico de e eccidn pueshamostrado répidadescompresion
del colon en pacientes con pseudoobstruccion coldnica, con respuesta promedio
atratamiento alos cuatro minutos (3 a 30 minutos) en unaprimeradosisde2 mg
viaendovenosa. Antelafataderespuesta, por |o genera esefectivaunasegunda
dosis. Los efectos secundarios asociados ala administracidn de neostigminain-
cluyen salivacion, nausea, incremento del dolor abdominal, bradicardia sinto-
mética y blogueo auriculoventricular.’® Se debe disponer de atropina y
marcapasos para las posibles complicaciones cardiovasculares del tratamiento.

S laterapéuticafarmacol dgicafalay e paciente no muestradatos deirrita:
Cion peritoneal se debe considerar ladescompresion por colonoscopia, lacual se
efectuardaun sin preparacion intestina previa, yaque e contenido intraluminal
generamente esliquido. Lacolonoscopiaesefectivaen 69 a80 % deloscasos '
Aproximadamente 40 % recae y requiere nueva descompresion colonoscopica;
se recomienda colocacion de sonda rectal posterior a procedimiento.'>

Ladescompresion quirtrgicaseencuentraindicadas ladistension del colon
persiste por mas de 24 a48 horas apesar de tratamiento conservador (medidas
generales, tratamiento farmacol 6gico y descompresi6n colonoscdpica), si existe
sospechaclinicade perforacion intestinal (14 a40 % deloscasos) oS presenta
isquemia de la pared col6nica posterior ala exploracion por colonoscopia.

Si lacolonoscopiafallao no setienedisponibilidad parae procedimiento, la
cecostomia con colocacion de doble tubo con enemas através del estoma and
puede ser un tratamiento seguro y efectivo. Se ha sugerido la redlizacion de
cecostomia s la dilatacion excede 12 cm de didmetro en la placa simple de
abdomen. 1617

El prondstico del paciente dependerd de la edad, comorbilidad asociada,
tiempo de evolucion, grado dedilatacién y presenciade necrosis o perforacion
delapared del colon.

Conclusiones

Ladilatacion col6nica en ausencia de obstruccidn mecanicaen € paciente hos-
pitalizado o posguirdrgico debe sugerir posibilidad de una pseudoobstruccion
coldnica. Laclave principa parala sospecha diagnésticaincluye distension ab-
dominal progresivacon o sin dolor. La administracion de neostigmina ha mos-
trado ser efectivay seconsiderade el eccidn. Ladescompresion por colonoscopia
es efectiva cuando € tratamiento farmacoldgico ha fallado. A su vez, d trata
miento quirdirgico se reserva paralos pacientes en quienes|a descompresi én por
colonoscopia hafalado o existen signos deirritacion peritoneal .
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