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Cecostomia endoscopica percutanea,
una terapia eficaz en el sindrome de Ogilvie.
Relato de caso y Revision Bibliografica
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Ogilvie syndrome, or Acute Colonic Pseudo-Obstruction (ACPO) is characterized by colonic disten-
sion in the absence of mechanical obstruction. In general, it evolves favorably following a conservative
treatment, and surgical procedures are not necessary®. We describe a case of ACPO with evolution of two
days, in a 79-year old male patient, with asthma, type 2 diabetes mellitus, systemic arterial hypertension
and policystic kidneys. After failure of conservative treatment based on support measures and neostigmi-
ne, percutaneous endoscopic support cecostomy, using a gastrostomy tube. The technique and its early
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execution were chosen considering that it was easy to be implemented, low cost and need for immediate Brasil.
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clinical deterioration of the patient.
Key words: Endoscopic cecostomy, Ogilvie syndrome, acute colonic pseudo-obstruction (ACPO), gas-
trostomy tube.

Resumen

El sindrome de Ogilvie o Pseudoobstruccion colonica aguda (ACPO) se caracteriza por la distension del
colon en ausencia de obstruccion mecanica. En general, el tratamiento conservador es favorable, no siendo
necesaria una intervencion quirdrgica. Describimos el caso de una ACPO con dos dias de evolucion, en
paciente masculino de 79 afios, asmatico, portador de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial sisté-
mica y rifiones poliquisticos. Después del fracaso del tratamiento conservador con medidas de soporte y
neostigmina, se opto por la realizacion de cecostomia endoscopica percutanea de proteccion, utilizando
una sonda de gastrostomia. La eleccion de la técnica y su realizacion precoz se dio teniendo en vista su
facilidad de ejecucion, su bajo costo y la necesidad de descompresion colonica inmediata por el elevado
riesgo de isquemia y perforacion del colon, asociado al rapido empeoramiento clinico del paciente.
Palabras clave: Cecostomia endoscopica, sindrome de Ogilvie, pseudoobstruccion colonica aguda
(ACPO), sonda de gastrostomia.

Introduccion

El sindrome de Ogilvie o Pseudo-obstruccion co-
l6nica aguda (ACPO) se caracteriza por la distension
del colon en ausencia de obstruccion mecanica'. ACPO
suele presentarse en pacientes hospitalizados, some-
tidos a procedimientos quirargicos, en portadores de
enfermedad previa grave, en el post-trauma y también
en complicaciones metabolicas. Se tiene una incidencia

estimada de 100 casos por cada 100.000 admisiones y
una tasa de mortalidad que llega al 8%>'°. Describire-
mos el caso de un Sindrome de Ogilvie con dos dias de
evolucion que tras fracaso del tratamiento conservador
con neostigmina, se realizo precozmente la endoscopia
percutanea de proteccion con sonda de gastrostomia
sin la ayuda de examenes radioldgicos como ultraso-
nografia o fluoroscopia. Este procedimiento se mostro
eficaz, seguro y con baja morbimortalidad.
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Figura 1. TC prececostomfa.
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Relato del caso

Paciente masculino de 79 afios, asmatico, diabético
tipo 2, portador de hipertension arterial sistémica e
historial de rifiones poliquisticos, inicidé con cuadro
de gastroenteritis aguda (GECA) con siete episodios
de vomito y diarrea volumosa. Evoluciond con insufi-
ciencia renal aguda y acidosis metabolica, necesitando
ingreso en Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Dos
dias después del inicio del tratamiento clinico, pre-
sent6d dolor abdominal difuso de fuerte intensidad y
sin factores de mejora. En el examen fisico, abdomen
flacido, globoso, con ausencia de ruidos hidroaéreos.

Se solicitd una evaluacion de cirujano digestivo
que sugiridé el diagnostico de Pseudo-obstruccion
colodnica aguda (ACPO). Se requirié una tomografia
computarizada (TC) sin contraste (Figura 1) evi-
denciando exuberante distension colénica, niveles
hidroaéreos en diferentes alturas del intestino delgado
y todo colon, enfermedad renal poliquistica sin dila-
tacion del sistema colector y ausencia de sefiales obs-
tructivas y de liquido libre en la pelvis, confirmando la
hipoétesis diagnodstica. Se optd por iniciar tratamiento
conservador con neostigmina 0,8 mg/h en bomba de
infusion por 24 h, no obteniendo éxito terapéutico. Al
dia siguiente, debido a una evolucion desfavorable
con un empeoramiento de los examenes de laboratorio
—aumento de la acidosis metabdlica, lactato y protei-
na C reactiva—, necesidad de utilizacion de drogas
vasoactivas —noradrenalina— para la mantencion de la

presion arterial y al riesgo de isquemia colonica por
la gran dilatacion o riesgo de ruptura intestinal por el
rapido empeoramiento del cuadro clinico, el paciente
fue sometido a cecostomia endoscopica percutdnea
con sonda de gastrostomia (Figura 2) que obtuvo la
respuesta terapéutica esperada. Un procedimiento
invasivo y mas agresivo, pero muy eficaz, con pocas
morbilidades y resolutivo. Si realizamos solamente
la colonoscopia descompresiva y no obtuvimos éxi-
to en la respuesta terapéutica, el paciente podria no
resistir por complicaciones derivadas del sindrome,
analizando el rapido deterioro clinico. Se confirmo el
posicionamiento de la sonda via TC (Figura 3) y Scout
tomografico (Figura 4).

La técnica de insercion de la sonda de cecostomia
no contd con la utilizacion de examenes contrastados,
como ultrasonografia o fluoroscopia. Se utilizé el
material de gastrostomia para realizar la cecostomia,
siendo una alternativa viable y de bajo costo y que

Figura 2. Cecostomia endoscdpica.

Figura 3. Posicionamiento de la sonda.
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Figura 4. TC con exploracién de sonda posicionada.

puede ser realizada ambulatoriamente y por un tnico
endoscopista, en la sala de examen endoscopico.

El procedimiento consistiéo en la colocacion del
paciente en decubito lateral izquierdo, para evitar
la sobredistension del intestino delgado cerca del
colon, disminuyendo la posibilidad de perforacion
de estructuras adyacentes en el momento de la pun-
cion. Después de asepsia y antisepsia de la region
abdominal y antibidtico profilactico, el endoscopista
insertd el colonoscopio hasta la region del ciego. En
el examen no se evidencio area de estenosis, lesiones
de mucosa o isquemia. En el ciego, el endoscopista
realizé insuflacién méxima, permitiendo la mayor
aproximacion posible de la pared del colon a la pared
abdominal, y desplazando las estructuras adyacentes
al colon, disminuyendo el riesgo de perforacion del
intestino delgado.

En el punto de McBurney, después de digito-
presion extrinseca profunda por el auxiliar y visua-
lizacion por el endoscopista en la pared del ciego, se
defini6 el local de la puncion. Con ayuda de la tran-
siluminacion, se realizd anestesia local con lidocaina
al 2% sin vaso constructor, extendiéndose al tejido
subcutaneo y aponeurosis, no necesitando sedacion.
Con el bisturi fue realizada la incisiéon solamente en
la dermis, en extension longitudinal correspondiente
al diametro de la sonda. Se punciono la region defi-
nida hasta la visualizacion endoscopica de la aguja
traspasando la mucosa y submucosa del ciego. El
ayudante, en el momento en que se confirmo la posi-
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cion adecuada, retird la aguja y mantuvo la oclusion
del orificio para evitar la pérdida de aire. El hilo guia
fue introducido y su extremo toma el endoscopista,
siendo el hilo guia retirado junto con el colonoscopio.

Externo al paciente, el hilo guia fue atado a la
sonda de gastrostomia y trazado hasta su salida por la
pared abdominal. En ese momento, el colonoscopio
fue reintroducido para evaluar el posicionamiento del
anteparo de la sonda de gastrostomia en la pared ante-
rior del ciego (Figura 2). En el extremo exteriorizado
de la sonda, se colocé un mamparo apoyado y fijado
en la piel del paciente. No se tracciond demasiado la
sonda por el riesgo de isquemia local y caida de la pa-
red del ciego. Para evaluar la fijacion y posicion de la
sonda en el ciego, se realizd6 movimiento de rotacion
horario y antihorario, no percibiendo resistencia.

En el primer dia post-procedimiento, hubo una
mejora clinica expresiva del paciente, con reduccion
de la distension, mejora del dolor abdominal, retorno
de los ruidos hidroaéreos e inicio de la eliminacion de
gases. Dos dias después, se inici6 dieta liquida y los
examenes de laboratorio volvieron al rango normal.
El paciente permanecio internado por diez dias en la
UTI para finalizacion de antibioticoterapia debido a
un cuadro pulmonar y garantizar la estabilizacion de
la IRA.

No hubo complicaciones, como hemorragia en el
sitio de la puncidn, infeccion local, neumoperitoneo,
sindrome de encarcelamiento, fistula, flojedad de la
fijacion de la sonda, enfisema o cualquier otra anor-
malidad. La sonda fue removida por el endoscopista
después de seis semanas, cuando hubo certeza de la
formacion de trayecto fistuloso bloqueado, evitando
la ocurrencia de abdomen agudo perforado en cavi-
dad libre. El paciente regres6é a control ambulatorio
después de seis meses, sin ninguna sintomatologia
gastrointestinal.

Desarrollo

La pseudo-obstruccion colonica aguda (ACPO) o
sindrome de Ogilvie es una condicion caracterizada
por dilatacion colonica aguda en ausencia de obs-
truccion mecanica, siendo descrita por primera vez
por William Ogilvie en 1948, en dos pacientes con
infiltracion maligna de los ganglios pre-vertebrai-
cos'? La fisiopatologia subyacente ACPO es poco
comprendida, con la hipotesis de ser un desequilibrio
en la inervacion autonémica del colon, siendo una al-
teracion multifactorial®>**. La hipétesis prevaleciente
es que la ACPO es el resultado de la reduccion de la
inervacion parasimpatica para el colon distal, llevan-
do a un segmento atonico y obstruccion funcional®®7,
Sin embargo, no se encontrd ningtn dato fisiolodgico
publicado para apoyar o refutar directamente esa
afirmacion®8”.
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La ACPO es inusual, con una incidencia de apro-
ximadamente 100 casos por 100.000 admisiones
hospitalarias!®. Esta relacionada con edad avanzada
y tiene mayor prevalencia en el sexo femenino. En la
mayoria de los casos, el paciente presenta patologias
subyacentes, como disturbios hidroelectroliticos, ci-
rugia ortopédica, infeccion, enfermedad cardiaca, es-
tado postoperatorio reciente e insuficiencia renal>!"'2,
La manifestaciéon clinica generalmente comienza
con dolor abdominal, distension, ausencia de ruido
hidroaéreo, nausea y vomitos®. La incapacidad de la
eliminacion de gases es comun, pero también puede
ocurrir asociada a la diarrea, debido a la hipersecre-
cion de agua’. La fiebre es observada en 78% de los
pacientes con intestino isquémico o perforado, aunque
también puede ser encontrada en 31% de los pacientes
con intestino viable'.

Un estudio estadounidense reportd una tasa de
mortalidad decreciente asociada a la ACPO del 9,4%
en 1998 al 6,4% en 2013. Historicamente, las tasas de
mortalidad llegaban al 30%?*. La perforacion colonica
e isquemia se produce en 10-20%, con una mortalidad
asociada de hasta 45%*. En ese sentido, preferimos
realizar la cecostomia de proteccion.

Las tasas de intervencion quirargica y endoscopica
disminuyeron en las tltimas décadas, debido a un en-
foque creciente en el tratamiento conservador y en la
terapia farmacoldgica con neostigmina'®, un inhibidor
de la acetilcolinesterasa y parasimpaticomimético, lo
que apoya aun mas el desequilibrio autonémico como
mecanismo fisiopatologico clave'*'*. El tratamiento
conservador se ha mostrado eficaz en el manejo del
sindrome de Ogilvie. En dos estudios no controlados,
la neostigmina intravenosa fue eficaz en 80% de los
pacientes!>18,

Debido a los riesgos asociados a la distension co-
l6nica en la falla del tratamiento con neostigmina, se
debe practicar colonoscopia o cirugia'>!®. Una revision
de 50 casos tratados con descompresion colonoscdpi-
ca determind el éxito de 88%". La insercion de una
sonda guiada por colonoscopio aument? la eficacia'.

Una revision de 1995 con 67 pacientes que rea-
lizaron cecostomia por sonda para el tratamiento de
ACPO, reveld que 45% tuvo complicaciones como
infeccion, oclusiéon y desprendimiento prematuro de
la sonda®. Sin embargo, no fue necesario intervenir en
estos pacientes, demostrando el éxito de este método y
la falta de complicaciones graves®'. En 2015 un estudio
de pacientes con cancer y obstruccion del intestino
grueso apoy6 aun mas el uso de cecostomia por son-
da?. No se report6 el caso de perforacion de estructu-
ras adyacentes, y la remocion del catéter fue posible en
6 de 9 pacientes con pseudo-obstruccion®. Soélo 1 de
los 27 casos resultd en complicaciones graves, y éstas
fueron tratadas con éxito a través de la sustitucion de
la sonda de cecostomia y terapia antibiotica?.

Se debe realizar una reseccion quirtirgica con co-
lostomia o cecostomia percutanea con sonda como
tratamiento tras fracaso del manejo clinico en la
resolucion de la pseudo-obstruccion colonica'. Esta
opcién mas invasiva esta asociada al aumento de la
morbimortalidad, principalmente cuando se considera
la reversion del procedimiento®'. De acuerdo con un
estudio de cohorte retrospectivo de 2005, la reversion
y el cierre del estoma de la colostomia estan asociados
a una tasa de complicacion del 20% y mortalidad del
3%, siendo la edad el unico factor de riesgo significa-
tivo?. Las complicaciones incluyeron fugas anasto-
moticas e infecciones®!?.

El tratamiento actual para la pseudo-obstruccion
colodnica sin signos peritoneales y didmetro del co-
lon < 12 cm es neostigmina. En caso de fracaso del
tratamiento conservador o recurrencia, el siguiente
paso es la realizacion de descompresion endoscopica,
dejando la colostomia quirurgica como ultima opcion,
ya que tiene mayor probabilidad de complicaciones y
reduce la calidad de vida del paciente®.. Por lo tanto,
concluimos que la cecostomia percutanea por sonda
puede ser considerada como terapia estandar en la
falla del tratamiento conservador, obteniendo tasas de
éxito de hasta 95%?!, teniendo como inconveniente
la necesidad del lavado de la sonda cada 4 a 6 h para
evitar la necesidad su obstruccion’ .

Conclusion

El diagnéstico del sindrome de Ogilvie o pseudo-
obstruccion colonica aguda (ACPO) se basa en la
presentacion clinica del paciente aliado a la exclusion
de obstruccion mecanica por la tomografia computari-
zada. La primera linea de tratamiento es conservadora,
a través de la administracion de la neostigmina y, si no
tiene respuesta efectiva, el proximo paso sera la co-
lonoscopia descompresiva. Sin embargo, en aquellos
pacientes sin respuesta clinica al tratamiento conser-
vador y con empeoramiento muy rapido del cuadro
obstructivo y de la evolucion clinica, como empeo-
ramiento del cuadro metabolico-acidosis metabolica,
aumento expresivo y abrupto del lactato, sugerimos
la realizacion precoz de la cecostomia endoscdpica
percutanea con sonda de gastrostomia, visto las ele-
vadas tasas de complicaciones y de mortalidad con
la evolucion desfavorable de la pseudo-obstruccion.

Concluimos con base en el caso presentado, que
la cecostomia endoscopica percutanea con sonda
de gastrostomia se trata de un método eficaz en el
tratamiento del sindrome de Ogilvie refractaria a
neostigmina en pacientes con evolucion rapida de los
sintomas y empeoramiento clinico expresivo. Es una
técnica de facil realizacion, minimamente invasiva, de
bajo costo, y sin necesidad de examen guiado.
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