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Sindrome de Ogilvie secundario a
hipotiroidismo: asociacion poco
frecuente

Ogilvie’s syndrome secondary to
hypothyroidism: An infrequent association.

Raul Carrillo Esper,* Francisco Javier Ramirez Rosillo,? Laszlo Batoczki Macfu?

Resumen

ANTECEDENTES: El hipotiroidismo se caracteriza por deficiencia de hormona
tiroidea, su prevalencia varia del 0 al 7% en Estados Unidos y del 3 al 5% en
Europa. La pseudoobstruccién colénica aguda ocurre generalmente en pacientes
hospitalizados, con incidencia aproximada de 100 casos por cada 100,000 in-
gresos hospitalarios. La fisiopatologia es multifactorial, destacan el desequilibrio
en la inervacion autonémica del colon, alteraciones sistémicas como la sepsis y
desequilibrio hidroelectrolitico.

CASO CLINICO: Paciente femenina de 79 afios en quien se diagnosticé una asociacién
poco frecuente: hipotiroidismo con sindrome de Ogilvie.

CONCLUSIONES: Aunque poco frecuente, la asociacién entre hipotiroidismo y
sindrome de Ogilvie deberd tomarse en cuenta en pacientes que en el posoperatorio
muestren dilatacién colénica.

PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo; sindrome de Ogilvie; pseudoobstruccién colénica.

Abstract

BACKGROUND: Hypothyroidism is characterized by a deficiency of thyroid hormone,
its prevalence varies from 0 to 7% in the United States and from 3 to 5% in Europe.
Acute colonic pseudo-obstruction is generally associated to hospitalized patients,
with an approximate incidence of 100 cases for every 100,000 hospital admissions.
Its pathophysiology is multifactorial, highlighting an imbalance in the autonomic
innervation of the colon, systemic alterations such as sepsis and hydroelectrolytic
imbalance.

CLINICAL CASE: A 79-year-old female patient in who an infrequent association was
diagnosed: hypothyroidism with Ogilivie’s syndrome.

CONCLUSIONS: Although rare, the association of hypothyroidism and Ogilvie’s
syndrome should be considered in patients who show colonic dilatation in the post-
operative period.
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ANTECEDENTES

El hipotiroidismo se caracteriza por deficien-
cia de hormona tiroidea. Su prevalencia en
la poblacién en general varia del 0 al 7% en
Estados Unidos y del 3 al 5% en Europa. Un
metanalisis estimé la prevalencia de hipotiroi-
dismo no diagnosticado en aproximadamente
el 5% de la poblacién. Esta enfermedad afecta
predominantemente a mujeres mayores de 65
anos. El hipotiroidismo no tratado se asocia
con varias complicaciones, la mas grave es el
coma mixedematoso.! La pseudoobstruccién
colénica aguda se caracteriza por dilatacién
colénica aguda sin evidencia de obstruccién
mecdnica. Fue descrita por William Ogilvie en
1948. La pseudoobstruccién colénica aguda
ocurre generalmente en pacientes hospitalizados
con enfermedad terminal, traumatismo o cirugias
mayores. Tiene incidencia aproximada de 100
casos por cada 100,000 ingresos hospitalarios,
con mortalidad de aproximadamente el 8%.
La fisiopatologia es multifactorial, destacan el
desequilibrio en la inervacion autonémica del
colon y alteraciones sistémicas como la sepsis
y el desequilibrio hidroelectrolitico.?

La asociacion entre hipotiroidismo y el sindrome
de Ogilvie es poco frecuente. El objetivo de este
articulo es describir un caso en quien ocurri6 esta
asociacion y revisar la bibliografia.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 79 afos con antecedente
de hipertension arterial sistémica de 26 anos de
diagnéstico, en tratamiento con lisinopril 10 mg
via oral cada 24 horas, sin otro antecedente
médico de importancia. Ingres6 al servicio de
urgencias por padecer fractura de cadera derecha
secundaria a caida. Se realiz6 artroplastia total
de cadera derecha, egresando por mejoria a do-
micilio. Tres semanas después del procedimiento
la paciente reingresé por padecer infeccion del
sitio quirdrgico, por lo que se realizé lavado
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y desbridamiento. La paciente tuvo evolucion
torpida, con deterioro neurolégico caracterizado
por somnolencia y crisis convulsivas, motivo por
el cual ingres6 a la unidad de cuidados intensi-
vos. A su ingreso tenfa hipocalemia (2.93 mmol/L
[3.50-5.10 mmol/L]), sepsis por infeccién del
sitio quirtrgico y neumonia basal. Se inicié
reposicion de potasio, antibiético y vasopresor.
Durante su hospitalizacién la paciente tuvo dis-
tensién abdominal, disminucién de la peristalsis,
estrefimiento y vémito, por lo que se coloco
sonda nasogastrica y se solicité TAC abdominal,
en la que se observé distension significativa de
colon, con lo que se estableci6 el diagnéstico de
sindrome de Ogilvie (Figura 1). Por lo anterior se
colocé sonda rectal, se continué con la reposi-
cién de potasio y se administré neostigmina. A
pesar del tratamiento la paciente tuvo evolucién
torpida, dependiente de vasopresor, con edema
generalizado, mayor deterioro neurolégico y
datos de hipoperfusion tisular. Ante la sospecha
de hipotiroidismo, se solicito perfil tiroideo que
reporté: T4 libre 0.47 ng/dL (0.63-1.34 ng/dL),
T4 total 0.67 pg/dL (5.91-12.56 pg/dL), T3 total
0.2 ng/mL (0.64-1.81 ng/mL), TSH 14.49 mUI/L
(0.30-5-00 mUI/L). Con el diagnéstico de hi-
potiroidismo se inicié tratamiento sustitutivo
hormonal con levotiroxina 100 pg cada 24 horas,
e hidrocortisona 300 mg en infusién para 24 ho-
ras. La paciente tuvo leve alivio de la distension
abdominal y mejoria en el estado de alerta; sin
embargo, tuvo deterioro del estado de alerta y
datos de insuficiencia organica mdltiple.

DISCUSION

El hipotiroidismo es frecuente e incluye varias
disfunciones de aparatos y sistemas, entre ellos
el aparato gastrointestinal. Entre las diversas
alteraciones destacan la disminucién de la pe-
ristalsis y el estrefimiento. En el hipotiroidismo
severo, estos pacientes pueden padecer pseu-
doobstruccién intestinal. La causa de ésta es
multifactorial, entre los mecanismos descritos
destacan la neuropatia autonémica, la alteracién
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Figura 1. Tomografia axial computada en corte
axial (A) y sagital (B) de abdomen que muestra di-
latacién del colon.

en la trasmisién de impulsos en la unién mioneu-
ronal, isquemia intestinal y miopatia intestinal.?
La deposicién de mucopolisacéridos en el in-
tersticio conlleva a la disociacion de los plexos
mesentérico y de Auerbach, de la musculatura,
llevando a atonia con posterior degeneracion de
las fibras nerviosas. La deficiencia de hormona
tiroidea disminuye el flujo de transporte transe-

pitelial, al inhibir el intercambio aniénico Cl/
HCO3, provocando un efecto subsecuente en
la motilidad intestinal. Asimismo, hay deficien-
cia de 6xido nitrico, que es responsable de la
alteracion en la motilidad intestinal. El aumento
de la presion intraluminal lleva a la isquemia,
causando dano longitudinal de la serosa, hernia-
cién de la mucosa y perforacion, la del ciego es
la mas comun. El sindrome de Ogilvie asociado
con hipotiroidismo es poco frecuente y recibe el
nombre de ileo mixedematoso.* La indicacién
de inicio de tratamiento de reemplazo hormonal
con levotiroxina es cuando el paciente tiene
concentraciones de hormona estimulante de
tiroides (TSH) mayor de 10 mUI/L.°

La pseudoobstruccién coldnica aguda o sindro-
me de Ogilvie es una afeccién poco frecuente.
Tiene baja prevalencia y elevada mortalidad.
Fue reportada por primera vez en dos pacientes
con infiltracién maligna de los ganglios paraver-
tebrales. Se ha descrito como complicacién del
hipotiroidismo, en especial en su forma grave. La
isquemia, perforacién colénica o ambas ocurren
entre el 10 y el 20%, con mortalidad asociada
de, incluso, el 45%. Vanek y su grupo reporta-
ron 400 casos de pseudoobstruccion colénica
aguda; aproximadamente un 50% de los casos
tenian afecciones agudizadas y el 50% restante
eran pacientes posoperados. Se describen varios
factores etiolgicos que denotan disminucion
de la funcién motora a nivel del colon. La acti-
vidad motora del colon es regulada a diferentes
niveles: musculo liso del colon, actividad de
marcapasos generada por las células intersti-
ciales de Cajal, control intrinseco via el sistema
nervioso entérico, arcos prevertebrales y espinal
reflejo y modulacién extrinseca por el sistema
nervioso auténomo y sistemas hormonales.® Las
manifestaciones clinicas del sindrome de Ogilvie
varian, incluyen distension y dolor abdominal
(80%), ndusea y vémito (60%) y estrefiimiento
(60%). El diagnostico depende de la exclusién
de causas mecanicas de obstruccién y dilatacién
del colon por medio de evidencia clinica y por
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estudios de imagen. En el sindrome de Ogilvie
por lo general estin afectados el ciego y el
colon derecho, pero puede afectar cualquier
segmento del mismo. Los didmetros mayores
de 14 centimetros se asocian en gran medida
con perforacion intestinal. La perforacién y la
isquemia intestinal son las complicaciones mas
graves del cuadro.”

Se ha estudiado la manera en la que se manifiesta
el fleo mixedematoso o pseudovolvulus. Se ha
observado pérdida de las haustras del colon,
probablemente secundaria a la falta de motilidad.
Uno de los mecanismos implicados con mayor
frecuencia es la motilidad colénica disminuida
secundaria a neuropatia periférica del plexo mien-
térico. Douglas y su grupo realizaron un estudio
en el que se efectuaron autopsias en 10 pacien-
tes con mixedema pseudovolvulus. El hallazgo
histopatolégico mas frecuente fue el infiltrado
de mastocitos a través de la muscularis propia y
la submucosa. Ademas, se encontraron granulos
metacromdticos PAS positivos, asi como depo6sitos
de mucopolisacéridos y sustancia mucoide ricaen
acido hialurénico a nivel intestinal. Los mastoci-
tos producen acido hialurénico, lo que progresa
hacia sustancia mucoide rica en polisacaridos,
lo cual se deposita en las areas perivasculares.
En el intestino esto puede llevar a estrefiimiento,
progresando a ileo y a la larga a pseudovolvu-
lus. Bastenie realizé estudios que demostraron
infiltrados linfocitarios en el plexo de Auerbach,
lo que lleva a disminucién de la elasticidad y a
contractilidad muscular.? Varios medicamentos,
como los anticolinérgicos, analgésicos opioides,
calcio-antagonistas y psicotrépicos, se han aso-
ciado con la pseudoobstruccion colénica aguda,
por lo que los pacientes que ingieren este tipo
de medicamentos por enfermedades crénico-
degenerativas tienen mayor susceptibilidad de
manifestar este cuadro.’

Las técnicas de diagndstico por imagen, es-
pecialmente la tomografia computada, son
esenciales para el diagnéstico definitivo de esta
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enfermedad. La radiografia de abdomen mues-
tra dilatacién importante del colon, afectando
predominantemente al ciego y el colon ascen-
dente y transverso. La tomografia computada
de abdomen permite visualizar la totalidad
del marco célico, ayudando a determinar la
presencia o ausencia de un punto de transicién
de calibre, diferencidandola de la obstruccion
mecanica. Los hallazgos tomograficos consisten
en dilatacién del colon proximal, con una zona
intermedia de transicion en el angulo esplénico,
sin observar ni identificar lesiones estructurales.
El ciego generalmente se encuentra distendido,
por lo que, de no ser tratado, suele aparecer
isquemia o perforacion del mismo. El riesgo de
perforacion espontanea en estos casos es del 3
al 15%, con mortalidad del 50%. En estos casos,
se recomienda intervencién directa mediante
descompresién colonoscépica.”

Aun cuando el hipotiroidismo es una afeccién
hormonal bastante frecuente, el sindrome de
Ogilvie tiene baja prevalencia en la poblacién
y la asociacion entre las dos afecciones es in-
frecuente. El manejo en este tipo de casos es
conservador. El tratamiento inicial consiste en
mantener al paciente en ayuno, colocar sonda
nasogastrica, valorar la descompresién median-
te la colocacién de sonda rectal, no administrar
medicamentos que pudieran exacerbar el
cuadro, ajustar el manejo hidrico, corregir
cualquier desequilibrio hidroelectrolitico sub-
yacente y movilizacién temprana del paciente.
La neostigmina, un agente anticolinesterasa
parasimpaticomimético, ha demostrado ser
efectivo y es una buena opcién como manejo
conservador. Se administra por via intravenosa
a dosis de 2 a 5 mg en infusion lenta durante
3 minutos, con estricto monitoreo respiratorio
y cardiaco. Si el manejo conservador fracasa,
puede realizarse descompresion mecénica con
sondas bajo guia fluoroscépica, descompresién
coldnica con o sin colocacién de un tubo y
cecostomia por via percutanea endoscépica.
La colonoscopia es un método efectivo para
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tratar la pseudoobstruccién colénica aguda.
Estd contraindicada en cuadros de peritonitis
o perforacién intestinal."

En su reporte de caso Bouomrani y colaboradores
describen a un paciente de 53 afos de edad,
sin comorbilidades conocidas, con multiples
ingresos hospitalarios por pseudoobstruccion
intestinal, caracterizada radiograficamente por
distension significativa de ciego y colon, sin
datos de obstruccion mecanica evidente. En
su caso, se reportd hipotiroidismo con TSH de
68 pUI/mL y T4 libre de 2 pmol/L. En su caso, el
tratamiento sustitutivo hormonal a base de levo-
tiroxina propicié una evolucion clinica favorable
con alivio de la enfermedad.

En su caso reporte, Yanamandra y su grupo des-
cribieron el caso de una paciente de 60 afos de
edad, sin comorbilidades aparentes, que ingre-
s6 al servicio de urgencias por estrefiimiento,
vomito y alteracién del estado de despierto,
caracterizada por somnolencia. A su ingreso
tenia concentraciones de sodio de 122 mEq/L,
por lo que se diagnosticé encefalopatia secun-
daria a hiponatremia y se inicié reposicién de
sodio. Asimismo, inici6 con fiebre, por lo que
administraron antibiético de amplio espectro; sin
embargo, nunca se identificé el foco infeccioso.
A pesar de las medidas, persistio el aumento del
perimetro abdominal y se agregé bradicardia.
Debido a los sintomas (bradicardia, hiponatre-
mia y alteraciones neurolégicas), se consider6
la posibilidad de hipotiroidismo, por lo que se
solicit6 perfil tiroideo que report6: T3: 0.37 ng/
mL (0.6-1.8 ng/mL), T4: 1.6 pg/dL (56-13.7 pg/
dL) y hormona estimulante de tiroides (TSH):
341.57 UI/L (0.35-5.5 UI/L). Se inici6 reempla-
zo hormonal con tiroxina el dia 5 y al dia 11 el
paciente mostré remisién de los sintomas con
inicio de dieta por via enteral.'?

En el reporte de caso de Khajehnooriy su grupo
se traté de una paciente de 40 afios de edad,

posoperada de cesdrea. Entre sus anteceden-
tes de importancia destac6 cancer de tiroides
(carcinoma papilar de tiroides), tratada con
tiroidectomia, trastorno bipolar, apnea del sue-
fio moderada y una cesdrea previa. La paciente
inici6 con dolor y distensién abdominal, por lo
que se solicité tomografia de abdomen que evi-
dencié el ileo y las asas intestinales distendidas.
Posteriormente tuvo mayor dolor abdominal,
fiebre, con peristalsis abolida, sin canalizar
gases, por lo que se solicité una radiografia de
abdomen que mostré neumoperitoneo, por lo
que fue intervenida de urgencia con laparotomia
exploradora, encontrando perforacién de ciego,
con peritonitis secundaria, con distension de
colon sin datos de malignidad, adherencias ni
obstruccién mecanica.'

En el caso comunicado por Yousif y colabora-
dores se trat6 de una paciente de 79 anos de
edad, con antecedente de enfermedad espinal
degenerativa, que se habfa sometido a una
cirugia de columna lumbar 5 dias previos.
A la exploracién fisica mostré ausencia de
peristalsis, distensién y dolor abdominal. La
tomografia abdominal mostré ciego de 9.5 cm
de diametro, sin datos de lesion estructural ni
obstruccion. Ante la sospecha de sindrome de
Ogilvie, se mantuvo a la paciente en ayuno, se
colocé sonda nasogastrica, se ajusté manejo
hidrico via intravenosa y se administraron la-
xantes. A pesar del tratamiento conservador, la
paciente continué con aumento del perimetro
abdominal, sin mejoria en los estudios de ima-
gen, por lo que al cuarto dia de hospitalizacién
se administré neostigmina. Al principio tuvo
discreta mejoria; sin embargo, posteriormente
mostré aumento del perimetro abdominal, por
lo que se administré6 nuevamente a los dias 6
y 7, con descompresion colénica efectuada el
dia 9. A pesar de todas las medidas, la paciente
continué con evolucién clinica térpida, por lo
que tuvo que ser intervenida quirdrgicamente
realizando colectomia.’
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CONCLUSIONES

Aunque poco frecuente, la asociacién entre
hipotiroidismo y sindrome de Ogilvie debera
tomarse en cuenta en pacientes que en el poso-
peratorio muestren dilatacién colénica.
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