SINDROME DE OGILVIE

¢ QUE ES EL SINDROME DE OGILVIE?

Es la dilatacion aguda del colon en ausencia de ahstruccion asociada
(fundamentalmente en ausencia de un tumor coldni@y descrito inicialmente en
1948 por Sir William Heneage Ogilvie a quien debenembre. Posteriormente se ha
denominado también pseudo-obstruccion colénicaagud

¢ EN QUE PACIENTES APARECE?

Tiene una mayor incidencia en varones mayores daf®3 y en el 95 % de las
ocasiones el paciente asocia otra enfermedad adbaoperado recientemente (una
media de 5 dias antes). Los factores mas frecuentemelacionados con su aparicion
son la presencia de traumatismos (sobre todo fe)tuel antecedente de cirugia
ortopédica o ginecoldgica, las enfermedades caslia@nfartos o insuficiencia

cardiaca), las infecciones y los trastornos negiot® como la enfermedad de
Parkinson o el Alzheimer. Otros agentes que lo e@uedesencadenar son los
medicamentos que enlentecen el transito intestowaho los antidepresivos, los
farmacos derivados de la morfina o los antiparkireswos.

¢ QUE SINTOMAS PRESENTA EL PACIENTE?

El sintoma fundamental es la distension abdomsatiado a dolor, nduseas/vomitos y
estrefiimiento (si bien un porcentaje menor de péese puede presentar diarrea).
Cuando el médico explora al paciente, detectae&ikiencia de un abdomen distendido
y timpanico (“como un globo”), con ruidos hidroagsehabitualmente presentes y
doloroso a la palpacion.

¢ PUEDEN APARECER COMPLICACIONES ASOCIADAS?

En un porcentaje pequefio de los casos la dilatai@boolon puede acabar provocando
complicaciones graves como son la isquemia (“f¥dtaiego”) o la perforacién coldnica
gue precisan un tratamiento urgente.

¢, COMO SE DIAGNOSTICA?

Inicialmente se suelen realizar radiografias deoatmth donde se detecta un aumento
del calibre del colon ascendente y transverso (@in@gmbién puede afectar en
ocasiones a todo el colon e incluso al intestirigatk®). Dado que los tumores de colon
obstructivos provocan sintomas muy parecidos aébsindrome de Ogilvie y que las
imagenes obtenidas en las radiografias puederes@jantes, se recomienda realizar
otra técnica diagnostica para diferenciar estaspddslogias: un enema opaco 0 un
escaner. La primera consiste en la introduccioralgraste a través del ano y hacer
radiografias seriadas para ver si hay alguna legi@nobstruya el colon o bien es una
dilatacion sin causa obstructiva (Ogilvie).

El escaner (también llamado TC abdominal) permdenss detectar con mayor
precision la existencia de complicaciones asociféidgaemia/ perforacion) o prever su
inminente aparicion. Como norma general, se acgpeala presencia de un diametro
del ciego mayor o igual a indica un riesgo impadaie aparicion de complicaciones a
corto plazo.

Ademas de las pruebas radioldgicas, se sueleaealizandlisis de sangre que permitira
por un lado detectar la presencia de otras altarasique hayan podido desencadenar la
dilatacion coldnica (sobre todo alteraciones tieaisl 0 en los niveles de potasio, calcio



0 magnesio) y por otro realizar un recuento ledadoi (glébulos blancos) que suele
estar elevado si hay complicaciones asociadas.

¢ CUAL ES EL TRATAMIENTO?

En pacientes sin datos de gravedad ni riesgo eftii@ complicaciones se recomienda
tratamiento conservador durante las primeras 2hef8s. Incluye mantener al paciente
en ayunas, administracibn de sueros, retirada dmatbs que hayan podido
desencadenar el cuadro, reposicion de iones, @iocade sonda nasogastrica
(disminuye la cantidad de aire ingerido) y de sard#al con la introduccion de enemas
de limpieza a su través. Es conveniente que eleptirealice cambios posturales
frecuentes. Estas medidas resultan efectivas & %l de los pacientes.

Si el paciente no mejora con el tratamiento corgw o lleva mas de 3-4 dias de
evolucion desde el inicio, se pasaria al siguiesialon terapéutico que incluye dos
opciones: la administracion de farmacos intravemosorealizar una colonoscopia
descompresiva. La primera opcion consiste en lairasimacion intravenosa de
neostigmina, un medicamento que permite descommpeinaiolon en el 80-100 % de los
casos con un riesgo bajo de reaparicion de losorsad posteriormente. Esta
medicacion se debe administrar con cautela en gasieue presenten enfermedades
cardiorrespiratorias, insuficiencia renal o antecees de Ulcera gastroduodenal;
ademas, durante la inyeccion del farmaco se debalizar una monitorizacion
cardiologica y de presién arterial para detectamgaricion de efectos secundarios no
deseados. En aquellos pacientes que no resultivefeste tratamiento se recomienda
la realizacion de una colonoscopia para descompghtolon (aspirando el contenido
aéreo/fecal y dejando colocada si es posible undasoolénica) con una tasa de éxito
del 73-88 %.

En aquellos pacientes en los que las medidas ar@eno han sido efectivas o ante la
presencia de complicaciones (perforacion/ isquefaidijtima opcidn terapéutica seria
la cirugia, cuya tasa de mortalidad suele ser é®ev@omo alternativa, algunos de estos
pacientes pueden ser candidatos a un tratamiergod'snagresivo” que es la realizacion
de una cecostomia (comunicacion del ciego con tadpabdominal a través de un
sonda) por via endoscopica o radioldgica.
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