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Sindrome de Ogilvie

Sandra Martinez Pizarro

RESUMEN

El sindrome de Ogilvie consiste en una seudobstruccién aguda del colon sin causa organica
que lo justifique. Su etiologia es desconocida, pero se ha asociado a trastornos neurolégicos,
cirugias, insuficiencia cardiaca, infecciones, enfermedades hidroelectroliticas y uso de algunos
farmacos como benzodiacepinas o antidepresivos triciclicos.

Se presenta el caso de un hombre de 62 afios con dolor abdominal, estrefiimiento, nduseas, ab-
domen timpanico y distendido. Se le hace examen fisico, radiografia y un enema opaco, y se le
diagnostica sindrome de Ogilvie. Se empieza empleando un tratamiento conservador mediante
ayuno, suero intravenoso y sonda rectal. Y al no producirse mejoria, se usa la neostigmina, a
la cual responde satisfactoriamente. En Atencion Primaria resulta fundamental un diagnostico
precoz mediante una adecuada recogida de antecedentes y una exploracion fisica, conducida
a detectar sus signos clinicos y factores de riesgo.

Palabras clave: Sindrome de Ogilvie, Seudobstruccién Colénica, Dolor Abdominal, Estrefii-
miento, Neostigmina.

ABSTRACT

Ogilvie syndrome consists of an acute pseudo-obstruction of the colon without a justifying or-
ganic cause. Its aetiology is unknown. However, it has been associated with neurological disor-
ders, surgery, heart failure, infections, hydroelectrolytic disorders and use of some drugs such
as benzodiazepines or tricyclic antidepressants. We report the case of a 62-year-old man with
abdominal pain, constipation, nausea and distended and tympanic abdomen. We performed
a physical examination, x-ray and opaque enema, whereby Ogilvie syndrome was diagnosed.
Conservative treatment was begun with fasting, intravenous serum and rectal tube. Given the
absence of improvement, it was necessary to use neostigmine, to which the patient responded
satisfactorily. In primary care early diagnosis is essential by means of appropriate taking of his-
tory and physical examination performed to detect its clinical signs and risk factors.

Key words: Abdominal Pain. Colonic Pseudo-Obstruction. Constipation. Neostigmine. Ogilvie
Syndrome.

INTRODUCCION

El sindrome de Ogilvie fue descrito por primera vez en 1948 en el British Medical
Journal por William Heneage Ogilvie, de ahi sunombre. Consiste en una seudobs-
truccién aguda del colon sin una causa organica que lo justifique. Su etiologia es
desconocida, pero se ha asociado a trastornos neurolégicos, procedimientos
quirdrgicos, insuficiencia cardiaca, infecciones graves, enfermedades metabé-
licas y enfermedades hidroelectroliticas’>.

Actualmente, su fisiopatologia no se conoce bien, pero se sospecha que es por
afectacion indirecta del plexo parasimpatico del colon, que provoca una pérdida
del tono muscular que conduce a una distensién que genera la obstruccién del
intestino. Seria, por tanto, un desequilibrio entre la inervacién simpética y para-
simpatica del colon34,

Este concepto de que la pared del colon y el recto puede relajarse en respuesta
a estimulos fisiolodgicos y farmacoldgicos explica un desequilibrio autonémico
del control intrinseco como base del sindrome. Esta hipétesis se ha comproba-
do al obtener un alivio sintomético por medio de un bloqueo adrenérgico, con-
seguido por la estimulacion colinérgica o por el uso de neostigmina®®.
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Entre sus sintomas, destaca la distension abdominal
moderada-grave, disnea, dolor abdominal, presencia
de abdomen timpanico, dolor tipo célico en hipogas-
trio, nduseas, fiebre y estreflimiento. En casos raros
puede cursar con diarrea’.

Afecta principalmente a individuos mayores de 30
anos de edad, siendo mas frecuente después de los
60 afos y en el sexo masculino®. Se trata de una en-
fermedad rara, poco habitual en la poblacién (afecta
a 1 de cada 2.000 personas), con un rango de mor-
talidad del 35-70%. Cuanto mas temprano se inicie
el tratamiento, mayor es el porcentaje de curacion®.

CASO CLINICO

Hombre de 62 afios de edad, de origen espafiol, con
antecedentes personales de estreflimiento crénico y
depresion. En tratamiento con antidepresivos tricicli-
cosy laxantes orales. Acude a la consulta de Atencién
Primaria por distensién abdominal moderada y estre-
fimiento de 4 dias de evolucion. También presenta
nauseas, pero no ha tenido ningdn vémito ni fiebre.

En la exploracion, el paciente estd consciente, se
muestra colaborador, con una leve disnea, bien hidra-
tado y perfundido. El pulso, la saturacién de oxigeno,
la presién arterial y su temperatura se encuentran
dentro de los limites de la normalidad. Se le hace un
examen fisico, donde se observa una grave disten-
sion del abdomen, con dolor difuso a su palpacion,
abdomen timpanico y globuloso y carencia de ruidos
intestinales hidroaéreos. También se le realiza un tac-
to rectal y no se aprecian masas niimpactacion fecal.

En el diagnéstico diferencial se puede sospechar una
neoplasia de colon, enfermedad de Chagas ileo me-
cénico, hernias, volvulo de sigmoides, enfermedad
de Hirschsprung, sindrome adherencial, apendicitis
aguda, sindrome de Chilaiditi y sindrome de Ogilvie.

Para hacer el diagnostico, se le hace una radiografia.
Las caracteristicas radiograficas que presenta el pa-
ciente son: aumento del calibre del colon ascendente
y trasverso, y niveles hidroaéreos en distintos nive-
les. También se le realiza una colonoscopia, y no se
observan masas ni obstrucciones que justifiquen la
obstruccion clinica. Los hallazgos de la radiografia
podrian confundirse con tumores de colon obstruc-
tivos, por lo que se recomienda un enema opaco o
un escaner. Con el enema opaco, se confirma el diag-
nostico de sindrome de Ogilvie.

Se opta por un tratamiento conservador, ya que no
hay datos de gravedad ni riesgo de complicaciones.
Se mantiene al paciente en ayunas, se hace unarepo-
sicion hidroelectrolitica por via intravenosa, se le re-
tiran los antidepresivos triciclicos y se le coloca una
sonda rectal con enema.

Tras 48 horas con el tratamiento conservador, no se
observa mejoria importante, por lo que se opta por la
administracion de neostigmina en bolo intravenoso a
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Unica dosis de 2-2,5 mg, administrada en 3-5 minu-
tos. A las 24 horas, el cuadro comienza a remitir y el
paciente va mejorando.

DISCUSION

Para el tratamiento de este sindrome, resulta funda-
mental la deteccién precoz, excluir la obstruccién
mecanica y otras causas de obstruccion, identificar
sintomas de peritonitis o sintomas de perforacion,
iniciar lo antes posible el tratamiento y prevenir re-
cidivas'™. El médico de familia debe tener en cuen-
ta que al comienzo del cuadro clinico no hay signos
peritoneales y el recuento de leucocitos es normal,
especialmente en los casos con una evolucidn pro-
gresiva, hospitalaria secundaria a una cirugia o trata-
miento médico. También existe una presentacion su-
bita (24-48 horas), en la que se presenta desequilibrio
electrolitico que se acompafa con nauseas y vomi-
tos, y en la que, ademas, se pueden apreciar signos
de irritaciéon peritoneal por perforacion, posibilidad
de neumoperitoneo y peritonitis™'.

En el caso concreto de este paciente, cabe destacar
que presenta cuatro sintomas tipicos del sindrome
de Ogilvie: distension abdominal moderada, estrefi-
miento, dolor abdominal y nduseas. Sin embargo, no
se observa fiebre, ni disnea grave, ni dolor tipo célico
en hipogastrio.

En Atenciéon Primaria también se ha de tener en
cuenta que este sindrome es mas frecuente en pa-
cientes con alguna de las siguientes caracteristicas:
estrefiimiento croénico, deshidratacion, trastornos
hidroelectroliticos, administracion de antidepresivos
triciclicos, benzodiacepinas, tratamientos psiquiatri-
cos, traumatismos, encamamiento prolongado, edad
de més de 60 afnos, enfermedad de Parkinson o en-
fermedad de Alzheimer2.

En este caso clinico en concreto, se encontraron los
siguientes factores de riesgo: ser hombre de mas de
60 afos de edad y tener antecedentes de estrefii-
miento crénico.

En cuanto al tratamiento del sindrome de Ogilvie en
individuos sin datos de gravedad ni riesgo de com-
plicaciones como se trata en este caso clinico, se re-
comienda tratamiento conservador en las primeras
24-48 horas. Este consiste en tener al paciente en
ayunas, reposicion de liquidos y electrolitos por via
intravenosa, retirada de farmacos que hayan podido
desencadenar el cuadro, reposicion de iones, colo-
cacion de sonda nasogastrica para disminuir la canti-
dad de aire ingerido y de sonda rectal con la introduc-
cién de enemas de limpieza. Son recomendables los
cambios posturales frecuentes. Este tratamiento es
eficaz en el 85% de las personas que padecen este
sindrome’s,

No obstante, en este caso, el paciente no responde

adecuadamente y se precisa la administracion de
neostigmina (estimulante del sistema nervioso au-
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ténomo parasimpatico) para restablecer el peristal-
tismo. Se usa en bolo intravenoso a uUnica dosis de
2-2,5 mg, administrada en 3-5 minutos. Este farmaco
permite descomprimir el colon en el 80-100% de los
casos, con un riesgo bajo de reaparicion de los sinto-
mas posteriormente. Cabe destacar que, si después
de 48 horas la distension no disminuye, se puede ad-
ministrar una segunda dosis'. En este caso clinico, a
las 24 horas el cuadro comienza a remitir y el pacien-
te va mejorando. La neostigmina no se debera admi-
nistrar en el caso de embarazo, perforacion intestinal,
arritmias incontroladas, obstruccion intestinal meca-
nica e insuficiencia renal aguda’™.

Si el paciente continuara sin mejorar, ha de aplicarse
una descompresion por medio de colonoscopia, con
colocacion de un tubo de drenaje para aspirar el con-
tenido aéreo y fecal, y dejar colocada, si es posible,
una sonda coldnica’®. La ultima opcién terapéutica, si
lo anterior falla o si aparece perforacidon o isquemia,
es una cecostomia, que es la comunicacion del ciego
con la pared abdominal a través de una sonda, por via
endoscopica o radiolégica’®.

Cabe destacar que el porcentaje de recidiva se sitla
en torno al 6-14%; de estos, solo el 20% llegan a ser
casos quirdrgicos.

En esta patologia, cuanto mas temprano se inicie el
tratamiento, mas alta es la posibilidad de curacién. En
Atencién Primaria resulta, por tanto, fundamental un
diagndstico precoz mediante una adecuada recogida
de antecedentes y una exploracion fisica, para detec-
tar sus signos clinicos y factores de riesgo.

En un futuro se deberia investigar mas sobre la etio-
patogenia de este sindrome, ya que hoy en dia no es
aun muy clara. De esta manera, se podrian identifi-
car técnicas y estrategias mas eficaces tanto para la
prevencién como para su tratamiento, y administrar
cuidados sanitarios mas apropiados, basados en la
evidencia cientifica.
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