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Resumen 

Introducción: El síndrome de Ogilvie es una patología rara que se puede encontrar en pacientes que 

han sido sometidos a cirugías extensas dando un cuadro clínico de obstrucción intestinal, llegando 

a ser letal de no ser diagnosticada a tiempo. Existen varios tratamientos tanto farmacológicos, 

endoscópicos y quirúrgicos para descomprimir el colon. 

Caso clínico: Se presenta el caso de un paciente de 35 años intervenido quirúrgicamente de un 

meningioma que sufre de un cuadro de obstrucción intestinal posterior a la intervención 

catalogándose como un Síndrome de Ogilvie. 
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Abstract 

Introduction: Ogilvie syndrome is a rare condition that can be found in patients who have undergone 

extensive surgery giving a clinical picture of intestinal obstruction, becoming lethal if not diagnosed 

in time. There are several pharmacological, endoscopic and surgical treatments to decompress the 

colon. 

Clinical case: We present the case of a 35 year-old patient surgically operated on a meningioma 

suffering from a picture of intestinal obstruction following the intervention, being classified as an 

Ogilvie Syndrome. The case is presented by the low incidence of the same. 
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Introducción 

El síndrome de Ogilvie fue descrito en 1948 por el doctor William Ogilvie [1] en laparotomías 

exploratorias de pacientes con masas retroperitoneales con invasión del plexo celíaco [2]. 

La fisiopatología aún no se ha identificado pero podría ser por una alteración motriz del 

colon. Los pacientes más afectados de este síndrome son varones, encamados y con 

antecedentes de cirugías amplias [3]. 

Este síndrome se caracteriza por distensión abdominal predominantemente del colon del 

lado derecho [4]; de manera aguda 24 – 72 horas, con timpanismo generalizado, 

acompañado de deposiciones líquidas, se puede auscultar ruidos hidroaéreos, sin embargo 

hay casos en los que hay dificultad para canalizar flatos. Al inicio del cuadro clínico no hay 

signos de peritonismo [5] y los recuentos de leucocitos están dentro de parámetros 

normales. Se debe considerar en pacientes que no se evidencia una obstrucción mecánica. 

El propósito del presente es dar a conocer este raro síndrome asociado a cirugías de larga 

duración. 

 

Caso clínico 

Se trata de paciente varón de 35 años intervenido quirúrgicamente de meningioma en base 

del cráneo que luego de su cirugía es transferido al servicio de Terapia Intensiva para 

mantenerse bajo sedación. Luego de 4 días de su intervención, desarrolla neumonía 

asociada al ventilador donde se aisla Klebsiella Pneumoniae resistente a carbapenémicos. 

Desde las 72 horas post-quirúrgicas se observa leve distensión del abdomen. Se realiza 

tomografía axial computarizada abdomino pélvica a las 96 horas encontrándose distensión 

de colon derecho hasta ángulo esplénico de 12 cm aproximadamente y dilatación del 

intestino delgado (Figuras 1 y 2). Se decide iniciar tratamiento farmacológico con 

metoclopramida y eritromicina como procinéticos. Al no obtener mejoría es intervenido 

quirúrgicamente realizándose colostomía de descarga, observando, como hallazgos 

quirúrgicos, signos de sufrimiento intestinal no se realiza resección del asa por las 

condiciones del paciente. Paciente con mala evolución clínica, que luego de 10 días del 

diagnóstico fallece por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a fallo orgánico 

multisistémico. 
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Figura 1. Tomografía  computarizada en corte coronal donde se observa dilatación de colon 

derecho más dilatación de asas de intestino delgado. 

 

Figura 2.- Tomografía computarizada con contraste oral (hidrosoluble) corte axial se observa 

gran dilatación de colon derecho 

 

 

 

Discusión 

No se conoce con exactitud la prevalencia del Síndrome de Ogilvie sin embargo se sabe 
que es escasa. Se caracteriza por dolor abdominal y distensión la cual simula una 
obstrucción intestinal [6]. Para el diagnóstico se necesita una radiografía de abdomen, sin 
embargo, por la alta probabilidad de perforación es conveniente solicitar una tomografía. 
Se puede encontrar dilatación del ciego, colon ascendente y transverso; en varias 
ocasiones se puede encontrar dilatación del intestino delgado. 



ONCOLOGIA Caso Clínico                            DOI: 10.33821/230                                                                                           Oncología Clínica | Cáncer 

 
    Arboleda, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2017:27(3)                                                                                                                                                                                         192 | 

Su diagnóstico temprano ayuda a reducir la morbilidad y mortalidad en un 80% [7].  

El tratamiento del Síndrome de Ogilvie es farmacológico con medicamentos procinéticos 
como la neostigmina [8] 2g intravenoso tomando en cuenta las posibles complicaciones; 
se puede utilizar eritromicina entre otros. La descompresión endoscópica tras el fallo 
farmacológico [9], se debe realizar con colonoscopios de doble canal para la eliminación 
del gas y de las heces. Además se podría colocar un tubo de drenaje con ayuda del 
fluoroscopio. En el tratamiento quirúrgico debe realizarse una cecostomía percutánea [10]. 

Su diagnóstico diferencial se debe hacer con la pseudoosbtrucción aguda del colon y con 
el megacolon tóxico secundario a clostridium difficile [11]. El paciente tenía los siguientes 
factores asociados: craniotomía, uso de corticoides alta dosis, uso de benzodiacepinas, 
neumonía. 

Dentro de sus complicaciones se puede encontrar la isquemia y perforación [12], se ha 
considerado que un diámetro cecal mayor de 12 cm está relacionado con la perforación 
[13] y debe sospecharse cuando hay neumoperitoneo y los recuentos de leucocitos han 
aumentado.  Tal como la leucocitosis asociada a la coinfección por klebsiella pneumoniae 
presentada en este paciente, lo que no permitió una buena respuesta al tratamiento dado. 
Este diagnóstico en este paciente se estableció por la distensión abdominal aguda luego 
de la neurocirugía, el abdomen estaba timpánico,  con dilatación de colon derecho y las 
asas del intestino delgado, recuento leucocitario elevado además se realizó citología del 
moco rectal descartando la infección por clostridium difficile, se han descartado así mismo 
obstrucciones mecánicas y anomalías electrolíticas. 

  

Conclusiones 

Se debe considerar este síndrome cuando exista dilatación del colon derecho y el paciente 

haya sido sometido a una cirugía grande o ha permanecido encamado por largo tiempo. 
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