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RESUMEN

El sindrome de Ogilvie o seudobstruccién aguda del colon es una entidad poco frecuente, de
causa aun desconocida, con elevada mortalidad. Su abordaje se basa en la descompresién
colénica precoz con el fin de evitar las graves complicaciones que pueden surgir.
Presentamos el caso de una paciente con enfermedad de Alzheimer que fue remitida
desde atencién primaria a urgencias del hospital por distensién abdominal de varios dias
de evolucién y que, tras el fracaso del tratamiento conservador, precisé de descompresién
colonoscépica.
© 2015 Sociedad Espaiiola de Médicos Generales y de Familia. Publicado por Elsevier
Espaiia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Abdominal distension

ABSTRACT

Ogilvie’s syndrome or acute colonic pseudo-obstruction is a rare condition of still unknown
cause, and has an elevated mortality. Its approach is based on the early decompression of
the colon with the aim of avoiding the serious complications that can arise.

The case is presented of a patient with Alzheimer disease, who was referred to the Hos-
pital Emergency Department for Primary Care due to an abdominal distension of several
days onset. After the failure of conservative treatment, a colonoscopic decompression was
required.
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Mujer de 79 anos de edad, sin alergias medicamentosas.
Hace vida cama-sillén debido a enfermedad de Alzheimer.
Vive con una hija.

Padece ademas hipertensién arterial, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad renal crénica estadio 3 y anemia crénica.

Estd en tratamiento con losartan, metformina, glimepirida,
amlodipino, 4cido acetilsalicilico y haloperidol.

Acude a su médico de atencién primaria por un aumento
desproporcionado del perimetro abdominal, de unos 4-5 dias
de evolucién, sin alteraciones del transito intestinal y con
deposiciones liquidas mantenidas, sin vémitos ni nduseas
asociadas.

En la exploracién se pone de manifiesto una marcada dis-
tensién, con un abdomen globuloso y timpdanico, no doloroso y
sin signos de peritonismo. En la auscultacién se aprecia ausen-
cia de los ruidos hidroaéreos y el tacto rectal demuestra una
ampolla vacia con restos de heces liquidas verdosas. Con la
sospecha de obstruccién intestinal se la remite a urgencias.

Alli se constatan los hallazgos previos y se realizan las
siguientes pruebas complementarias:

— Analitica: no leucocitosis ni neutrofilia; anemia y enferme-
dad renal ya conocidas en la paciente.

— ECG: ritmo sinusal a 831pm y datos de crecimiento ventri-
cular izquierdo.

— Radiografia de térax: elongacién adrtica, indice cardio-
tordcico aumentado, sin hallazgos de condensaciones.

— Radiografia simple de abdomen: gran dilatacién intestinal
a expensas del intestino grueso fundamentalmente; no se
logra visualizar la causa de la detencién (figs. 1A, B y 2).

Con la sospecha de sindrome de Ogilvie se inician las
medidas conservadoras (dieta absoluta, fluidoterapia, sondaje
nasogéastrico y rectal), se hace una interconsulta con el servi-
cio de cirugia y queda la paciente ingresada a su cargo. Se
realiza una TAC abdominal con contraste (previa profilaxis
de nefropatia con acetilcisteina), que confirma la ausencia de
obstruccién mecanica.

Tras el fracaso de las medidas conservadoras se decide
realizar una colonoscopia aspirativa que, finalmente, hace

L

Figura 1 - A y B) Importante dilatacién intestinal a expensas de intestino grueso sin llegar a visualizar causa de STOP.

remitir el cuadro y permite la posterior alta domiciliaria de la
paciente.

Comentario’ ™

El sindrome de Ogilvie o seudoobstruccién colénica aguda
es un trastorno caracterizado por la dilatacién del ciego y
del colon derecho (aunque puede extenderse hasta el recto)
en ausencia de causa orgdnica que lo justifique. Hasta en
el 90-95% de los casos estd asociado a una enfermedad
subyacente (ancianos, infecciones graves, enfermedades neu-
rolégicas como el Parkinson o el Alzheimer, intervenciones
quirtrgicas previas, enfermedades vasculares. . .).

La mortalidad intrahospitalaria se acerca en algunas series
al 25-35% y aumenta cuanto mayor es el didmetro intestinal
afectado, ya que se incrementa el riesgo de isquemia y perfo-
racién; de ahi la importancia para el médico de su diagnéstico
y tratamiento precoces.

El mecanismo patogénico exacto se desconoce todavia hoy,
aunque se han postulado varias hipétesis.

Clinica

Las manifestaciones clinicas consisten en dolor abdominal,
vémitos, nduseas o estrenimiento (aunque a veces, como en el
caso expuesto, pueden presentarse diarreas liquidas). Aunque
la distensién abdominal es el sintoma estrella de esta entidad,
estd casi siempre presente y suele ser el motivo por el que
paciente realiza la consulta.

Diagnéstico

El diagnéstico no es facil, ya que desde el punto de vista clinico
es imposible diferenciarlo del ileo mecénico. Las radiografias
de abdomen, como en el caso que hemos expuesto, muestran
una dilatacién marcada de intestino grueso sin que se visua-
lice la causa de la detencién. La TAC abdominal con contraste
permite excluir la obstruccién mecanica.
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Tratamiento

Consiste en la descompresién colénica precoz. Las diferentes
opciones terapéuticas dependen del estado del paciente y del
grado de dilatacién del colon.

Las medidas conservadoras son el primer escalén del trata-
miento de esta entidad, si el estado del paciente lo permite y el
didmetro colénico no es mayor de 12 cm: dieta absoluta, flui-
doterapia acorde con los requerimientos y enfermedad basal
del paciente, control del medio interno, sondas nasogastrica
y rectal, y farmacos endovenosos como la neostigmina (inhi-
bidor de la acetilcolinesterasa) en dosis endovenosa unica de
2,5mg.

Si estas medidas fracasan en un plazo razonable (24-48 h) o
hay contraindicacién formal para el uso de neostigmina (asma
bronquial, uso concomitante de betabloqueantes, cardiopatia
isquémica, por ejemplo), se puede utilizar la descompresién
endoscépica (que en nuestro caso fue resolutiva).

La intervencién quirdrgica (cecostomia, hemicolecto-
mia) se reserva para el fracaso de todas las medidas
anteriores.

Conclusiones

Queremos resaltar varios aspectos de esta entidad que se nos
antojan cruciales:

— Suelevada mortalidad

— Su mayor incidencia en ciertos pacientes (ancianos, con
enfermedades neuroldgicas, poscirugia. . .)

— La dificultad para diferenciarla clinicamente de otras enti-
dades

— La importancia de un diagnéstico y un tratamiento preco-
ces con el fin de evitar fatales complicaciones

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFTA

1. Camillero M. Sindrome de Ogilvie, pseudoobstruccién colénica
aguda. UpToDate. 2014. Disponible en:
http://www.uptodate.com

2. Isik AT, Kolukisa M, Ergun F, Ahmad IC. Ogilvie’s syndrome in
an elderly patient with multi-system atrophy. Clin Auton Res.
2013;23:155-6.

3. Cooney DR, Cooney NL. Massive acute colonic
pseudo-obstruction successfully managed with conservative
therapy in a patient with cerebral palsy. Int ] Emerg Med.
2011;4:15.

4. De Giorgio R, Knowles CH. Acute colonic pseudo-obstruction.
Br ] Surg. 2009;96:229-39.


http://www.uptodate.com/
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S1889-5433(15)00010-9/sbref0040

	Distensión abdominal
	Comentario1–4
	Clínica
	Diagnóstico
	Tratamiento

	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


