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Pseudoobstruccion colonica aguda (Sindrome de Ogilvie)
posterior a una nefrectomia radical: Reporte de caso
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Resumen El Sindrome de Ogilvie se caracteriza por una dilatacion masiva del colon y una clinica

sugestiva de obstruccion intestinal mecanica, sin causa organica. Presentamos un caso
de dilatacion aguda idiopatica del colon secundaria a una cirugia abdominal.

El objetivo de este reporte fue la descripcion de una patologia urolégica inusual que puede
pasarse por alto o tratarse como un ileo adindmico y, la revision de la literatura relacionada
con la definicién, factores de riesgos, etiologia, fisiopatologia y el tratamiento de la misma.
Paciente masculino de 61 anos con antecedente de nefrectomia radical izquierda por
tumor renal que, a las 48hs del alta hospitalaria, consulté por presentar distension
abdominal aguda. Se solicité una radiografia abdominal y una tomografia computada
que evidenciaba importante dilatacion intestinal y un diametro cecal mayor a 12cm.
Se practico una laparotomia exploradora de urgencia constatdndose dilatacion
coldnica del colon transverso y ascendente con un cambio de diametro a nivel del
angulo esplénico, sin causa osbtructiva. Finalmente, se realiz6 colostomia en asa.

A los 6 meses de seguimiento, la videocolonoscopia no mostré lesiones endoluminales
concluyendo en un Sindrome de Ogilvie secundario a la nefrectomia. Finalmente, se

Palabras Claves
= pseudoobstruccion

colonica

- ol efectud reconstruccion del transito con buena evolucién posterior.

~ neostigmina En nuestro caso, el Sindrome de Ogilvie fue una complicacién postoperatoria y como

— R fallaron las terapias conservadoras iniciales instauradas, este reporte provee una

e modalidad de tratamiento alternativo. Si se reconoce temprano y se trata
adecuadamente, la pseudoobstruccion se resolvera en la mayoria de los pacientes y
la tasa de mortalidad posterior sera menor.

Abstract Ogilvie’s Syndrome is characterized by massive dilation of the colon and symptoms
suggestive of mechanical intestinal obstruction, without organic cause. We present a
case of acute idiopathic dilation of the colon secondary to abdominal surgery.
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The aim of this case report was the presentation of an unusual pathology that can be
overlooked or treated as adynamic ileus and the review of the literature addressing the
definition, risk factors, etiology, pathophysiology and treatment of it.

A 61-year-old male patient with a history of a left radical nephrectomy due to a renal
tumor. At 48hs after from his hospital discharge, he consulted for presenting acute
abdominal distension. An abdominal radiograph and a computed tomography scan
showed evidence of dilated loops of bowel with caecal diameter more than 12 cm.
An emergency laparotomy was performed with an evidence of ascending and
transverse colon distension with diameter change at a splenic angle level, it showed
no apparent cause. The surgical procedure ends with a loop transverse colostomy.
At 6 months of follow up, the colonoscopy control did not show endoluminal injuries,
we can infer a secondary Ogilviés syndrome to nephrectomy. Finally, the patient
received a restoring intestinal and showed good progress.

In our case, Ogilviés syndrome was a postoperative complication and as the initial
conservative therapies implemented failed, this report provides an alternative
treatment modality. If recognized early and treated appropriately, pseudo-
obstruction will resolve in most patients and the subsequent mortality rate will be

= nephrectomy minor.

Introduccion

A continuacién, presentamos un caso de dilatacién
aguda idiopatica del colon (Sindrome de Ogilvie o
pseudoobstruccion colénica aguda), en un adulto de sexo
masculino como consecuencia de una nefrectomia izquierda.
Es un cuadro de abdomen agudo que puede ocurrir por
multiples causas. Se presenta asociado a una patologia
médica grave o en el postoperatorio de una cirugia
importante, como en este caso. Se caracteriza por
una dilatacién masiva del colon y una clinica sugestiva de
obstrucciéon intestinal mecanica, sin causa organica que
justifique la misma.! Es una entidad poco frecuente y en el
servicio de urologia se ha presentado por primera vez, por
eso, nos parecié importante conocer dicha patologia para
poder efectuar el tratamiento correspondiente de manera
precoz cuando ésta ocurra.

Reporte de Caso

Paciente masculino de 61 afios de edad, con antecedente
de una nefrectomia radical izquierda segln técnica
quirdrgica habitual por via de abordaje anterior (incisién
subcostal) sin linfadenectomia en 2017 por un tumor
renal mesorrenal de 4,2x27cm (el resultado
anatomopatolégico report6é un carcinoma renal de células
claras limitado al rifién, sin observarse invasién venosa ni
de la grasa, necrosis ausente, no se extiende a estructuras
adyacentes, margenes libres, grado histol6gico WHO/ISUP
2; pT1b), con una buena evolucién postoperatoria. Sin
embargo, a las 48hs del alta hospitalaria consulté por
presentar distensiéon abdominal aguda asintomatica. No
referia antecedentes clinicos ni otras intervenciones
quirargicas. Al examen fisico presentaba un abdomen
muy distendido, globuloso, no peritoneal, con

timpanismo y disminucién de ruidos intestinales, a pesar
de conservar apetido y el transito evacuatorio. El resultado
de laboratorio mostré una leve leucositosis de 12,0 k/ul
(4,5-11,5 Kkful). La radiografia abdominal presenté
distension intestinal (~Fig. 1) y la tomografia computada
(TC) de abdomen/pelvis (=Fig. 2), mostré una dilataciéon
del calibre intestinal con un didmetro del ciego mayor a
12cm. La neostigmina no estaba disponible en el hospital.
Por eso no fue posible realizar Gnicamente tratamiento

Figura 1 La radiografia de térax y abdomen mostré una distensién
colénica significativa con mutiples niveles hidroaéreos.
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Figura 2 La TC abdominal mostré una dilatacion de todo el intestino y
un didmetro cecal de hasta 12 cm.

Figura 3 Distension abdominal intraoperatoria (colon derecho y
transverso) sin signos de isquemia, el tejido intestinal vital.

médico con la sonda nasogatrica y el tubo rectal, la
mobilizaciéon del paciente y la suspencién de narcéticos,
y se procedi6 a realizar una laparotomia exploradora con
colostomia derecha en asa sobre varilla (~Fig. 3). Se
encontré6 una importante dilatacién del colon derecho
hasta el angulo esplénico con ausencia de signos de
isquemia, sin necesidad de realizar reseccion del asa
comprometida. No se evidencié perforacién ni causa de
obstruccién colénica. En la radiografia abdominal de pie
postoperatoria no se evidencié dilatacién intestinal en
comparacién con la imagen previa (~Fig. 4). Luego de
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Figura 4 La radiografia abdominal de pie post colostomia no mostré
niveles hidroaéreos ni distension.

Figura 5 La videocolonoscopia presenté mucosa normal sin ninguna
obstruccion.

seis meses de seguimiento, el paciente se realizé6 una
videocolonoscopia de control que mostré ausencia de
compromiso endoluminal (=Fig. 5). Finalmente, se le
realiz6 la reconstruccion del transito con éxito y hasta en
la actualidad, el paciente no present6 recurrencia local ni
metdstasis a distancia.

Discusion
La pseudoobstruccion colénica aguda o Sindrome de Ogilvie

es una condicion rara caracterizada por la dilatacién aguda
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del colon en ausencia de obstruccién mecdnica. Han sido
identificados diversos factores de riesgo y condiciones
asociadas que probablemente estén en relacion a un
desequilibrio de la inervacién autonémica.?>

Se desarrolla tipicamente en pacientes afiosos
hospitalizados quienes tienen asociado una condicién médica
0 quirdrgica, tales como trauma, una cirugia reciente,
desérdenes neuroldgicos o electroliticos o una serie de
infecciones*® El diagnéstico del Sindrome de Ogilvie
esencialmente depende de la exclusion de las causas
mecanicas de obstruccién colénica a través de métodos por
imagenes como la radiografia de abdomen o la tomografia
computada asociado a la historia clinica y la semiologia del
paciente.'®"" El diagnéstico es ficilmente con la presencia del
segmento colénico dilatado en ausencia de obstrucciéon
mecanica. Entre los principales factores prondsticos se
incluyen: edad, enfermedades asociadas, tiempo de evolucién
del cuadro, didmetro del ciego, presencia de necrosis y
perforacion. Esas dltimas dos son las complicaciones mas
temidas. El tratamiento inicial consiste en suspender la dieta,
colocaciéon de sonda nasogastrica, descompresion con sonda
rectal, escaso uso de narcéticos, anticolinérgicos u otros
medicamentos potencialmente que puedan perpetuar el
cuadro, correccién de fluidos y de electrolitos, movilizacién
temprana del paciente.'>'* Si la respuesta es parcial o
negativa, la Neostigmina, un agente anticolinesterasa
parasimpaticomimético ha demostrado ser un tratamiento
médico efectivo y es una buena opcién para el tratamiento
conservador. La neostigmina es administrada de manera
endovenosa con 2 a 5 mg en forma de infusién lenta durante
mas de tres minutos solo y debe ir acompaiiado de un estricto
monitoreo cardiorespiratorio incluido el control del ritmo
cardiaco.'”””" Cuando el tratamiento conservador o la
neostigmina ha fallado, existen tipos de descompresion
mecanica a través de la colocacién de sondas bajo guia
fluoroscopica, descompresién colénica con o sin colocacién
de un tubo y cecostomia por via percutinea endoscépica.'®'?
La colonoscopia es un método seguro y efectivo para tratar la
pseudoobstruccién colénica aguda, que puede ser realizada sin
la administracién de laxantes orales o preparacién colénica.
Esta contraindicada en caso de cuadro clinico de peritonitis o
perforacion intestinal. No se requiere intubacién del ciego
debido a que la descompresion a nivel del angulo hepatico
suele ser suficiente. Un colonoscopio de canal amplio puede
facilitar la descompresién al permitir una evacuacién mas
rapida de las heces y el gas y también permite el paso de un
tubo de mayor didmetro a través del endoscopio.? La cirugia
estd indicada cuando la terapia conservadora falla o la
distension progresiva del intestino resulta en la isquemia de
la pared del ciego o perforacién (diametro cecal mayora 12 cm).
Se lleva a cabo cecostomia o colostomia. El tratamiento
quirdrgico aumenta en gran medida la morbilidad y la
mortalidad del paciente, por tanto, debe emplearse como
Gltimo recurso.?'~23

En nuestro caso particular, los cirujanos procedieron
a realizar una laparotomia exploradora de urgencia
con una colostomia en asa derecha por el riesgo de
perforacién cecal. Ademads, la neostigmina no estaba
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disponible en el hospital y no era efectivo s6lo una
terapia conservadora en ese paciente, a pesar de haberse
instaurado precozmente.

Conclusion

En nuestro caso, esa forma severa de enfermedad, también
llamada Sindrome de Ogilvie fue una complicacion
postoperatoria. Sin embargo, debido a que es raro, puede
pasarse por alto o tratarse como un ileo adinamico.
Desafortunadamente, no se puede identificar una sola
causa. El manejo definitivo de esa patologia
tradicionalmente ha consistido en la descompresion
mecanica a través de terapias conservadoras y la
resolucién quirtrgica esta reservada para cuando ellas
hayan fallado. El tratamiento quirdrgico empleado en ese
paciente, la colostomia, fue debido a la experiencia del
cirujano y por el riesgo de perforaciéon. Este reporte de
caso provee una modalidad de tratamiento alternativo
cuando el tratamiento médico conservador fracasa. Si se
reconoce temprano y se trata adecuadamente, la
pseudoobstruccién se resolvera en la mayoria de los
pacientes y la tasa de mortalidad posterior sera menor.
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