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SINDROME DE OGILVIE. RELATO DE DOIS CASOS TRATADOS COM

CECOSTOMIA

OGILVIE’'S SYNDROME. REPORT OF TWO CASES TREATED WITH CECOSTOMY
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INTRODUCAO

Ogilvie, em 1948 descreveu pela primeira vez esta
sindrome, também conhecida como pseudo-obstrucéo intes-
tinal. Pode ser definida como uma condicéo clinica com si-
nais, sintomas e aparénciaradiol gicade dil atacdo acentuada
do colont. Apresenta-se em pacientes debilitados e idosos,
principa mente devido ao uso prolongado de farmacos, acom-
plicagdes metabdlicas, neurol égicas ou trauma. A teoriamais
aceitével paraexplicar asuafisiopatologiarefere-se aexcessi-
va supressdo parassimpatica ou estimulagéo simpética ou
ambas, que resultam em atoniado colon?.

RELATO DO CASO

Caso 1: PacienteV. L., 61 anos, sexo masculino, com
antecedentes de etilismo crdnico, cirurgia de artrodese e
descompressdo medular e tratamento cancer de préstata.
Iniciou com quadro clinico de distensdo abdominal, nau-
seas e vOmitos. Ao exame fisico apresentou abdome
distendido, doloroso a palpagéo difusamente, com ruidos
hidroaéreos di minuidos e hipertimpanismo a percussdo. O
diagnostico foi baseado nahistériaclinica, no estudo radi-
ol 6gico gque evidenciou distensdo de intestino grosso com
presenca de niveis hidroaéreos (Figural) e também na
colonoscopia que excluiu outras patologias orgéanicas su-
gerindo tratar-se de Sindrome de Ogilvie. Foi indicado en-
t&o, a cecostomia videol aparoscopica, ja que com o trata-
mento conservador e endoscdpico ndo houve remissédo do
quadro.

Em 13/01/03, o paciente foi submetido ao trata-
mento videol aparoscopico com trés portais classicos. Ao
inventério da cavidade foram encontradas maltiplas bridas
e aderénciasnaregido pélvica, sendo realizadalise das mes-
mas. Observou-se também, significante dilatagdo do
ceco. Procedeu-se a ligadura do mesoapéndice e a
apendicectomia. A seguir foi realizada a cecostomia
laparoscopica pelo orificio apendicular com colocagéo de
sondade Foley n° 18. O paciente recebeu alta hospitalar no
5° diapos-operatdrio (DPO). No 15° DPO foi retiradaa son-
da de cecostomia com fechamento do orificio cutaneo em
aproximadamente 72 horas com retorno do hébito intesti-
nal ao normal.

Caso 2: A.PR., 23 anos, masculino, portador de
paralisia cerebral, com antecedentes de hiatoplastia e
colecistectomia. Foi internado com quadro de constipacédo
intestinal de longa data que se agravara nos ultimos 6 me-
ses, associado a dor, nauseas e vOmitos. Ao exame apre-
sentava distenséo abdominal e ruidos hidroaéreos aumen-
tados difusamente (provavel mente pela administragéo pré-
viade prostigmina) e sinais clinicos de desnutri¢do. A radi-
ografia de abdome evidenciou importante distensdo gas-
trica e de algas intestinais, sobretudo do ceco (Figura 2).
Os exames laboratoriai s mostraram hemograma sem altera-
¢Bes e aumento dos niveis séricos de creatinina e sbdio.
Ao enemafoi evidenciado dolicomegacdlon. Apdstentati-
va infrutifera do tratamento clinico e colonoscépico por
descompresséo, o0 paciente foi submetido a cecostomia
por colonoscopia apds preparacdo do célon, nos seguin-
tes tempos: (1) Distensdo gasosa do ceco com

Figura 1 — Distensdo do intestino grosso com presenca de niveis
hidroaéreos.
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Figura 2 — Distensdo importante de al ¢as intestinais.

transiluminac&o; (2) Puncdo do ceco transparietal com Jelco
n°12; (3) Passagem de alca de ago flexivel paraointerior do
ceco; (4) Apreensdo e tragdo desta al¢a de aco até a borda
anal; (5) Conexéo da al¢a a sonda de cecostomia; (6) Tra-
¢do do conjunto até o ceco com exteriorizagdo da extremi-
dade distal deste nafossailiacadireita; (7) Fixagédo dason-
dade cecostomia a pel e seguida de teste de permeabilidade
defuncionamento. No pds-operatorio imediato, 1° e 2° DPO
jaeranitida aresposta, com notével reducdo da distensdo
abdominal. No 4°DPO o paciente faleceu em decorrénciade
provével complicagdo pulmonar.

DISCUSSAO

Muito pouco se sabe sobre a patogénese da Sindrome
de Ogilvie. Parece ser multifatorial, o que € demonstrado pelo
fato de acontecer mais em homens portadores de doencgas
cronicas, debilitados e idosos,embora a sua incidéncia tam-
bém seja freqliente apds a cesariana.

Demodo geral, os sintomas séo aqueles de umaobs-
trucdo intestinal baixa de qualquer etiologia. As nauseas e 0s
vémitos ocorrem em mais de 50% dos casos e, emboraainter-

rupcédo do transito intestinal fagaparte do quadro, em maisde
40% dos casos os pacientes continuam eliminando gases e/
ou fezesgeramentediarréica

Trata-se de umacondicéo clinicararaqueexigetra-
tamento precoce que pode ser clinico, por descompressdo
colonoscdpica ou por cirurgia convencional ou
| aparoscopica

O tratamento conservador inclui tratamento das
co-morbidades e o uso de medicamentos como 0s
parassimpatomiméti cos na tentativa de estimular afungdo
intestinal. Quando n&o se notamelhoracom tratamento con-
servador o célon deve ser descomprimindo imediatamente
por métodos endoscépicos ou cirlrgicos para evitar
isguemia e/ou explosdo do ceco®. A descompressdo pode
ser realizada pela cecostomia videolaparoscopica ou
colonoscopica gque oferece vantagens sobre a laparotomia
convencional. Os dois primeiros procedimentos, além de
permitirem uma visualizacdo detalhada do célon,
oferecem melhor tolerancia pelos pacientes, promovem
descompressdo efetiva, possuem simplicidade na técnica
de execucdo, além de apresentarem relativa seguranca
em maos bem treinadas*s. A cecostomia percutanea
endoscopica ainda oferece a vantagem de poder ser reali-
zada sob anestesia local em pacientes de alto risco para
anestesia geral.

ApOs arealizacdo da cecostomia seja laparoscopica
ou endoscopica deve-se realizar curativo didrio da ferida ao
redor dasondaeirriga-lacom aguadestilada e soro fisiol 4gi-
co sempre que houver suspeita de oclusdo.

O tratamento cirdrgico/endoscopico deve ser
considerado quando: a descompressdo colonoscopica
ndo for possivel, houver sinais de pneumoperitdnio, exis-
tir sinais de irritagdo peritonial em érea cecal, persistir
dilatacdo por mais de 48 a 72 horas, o didmetro cecal
inicial for superior a12-14 cm, houver incerteza no diag-
néstico ou descompensacao respiratéria pela distensdo
abdominal o tratamento cirdrgico/endoscépico deve ser
considerado.

Concluimos que a cecostomiavideol aparoscopicae
colonoscopica sdo formas alternativas de descompressao
col6nicano tratamento da Sindrome de Ogilvie. Estas modali-
dades detratamento trazem conforto ao paciente em reduzir a
distensdo, além de permitir alavagem e o uso de estimulantes
do esvaziamento coldnico. S&o procedimentos passiveis de
redlizag@o comrelativafacilidade e aceltével taxademorbidade.
Estesdados sio similaresentre aliteraturae anossaexperién-
Cia, porém carece de umacasuisticamaior paramelhor discus-
s80 dos dados encontrados.

ABSTRACT

Acute colonic pseudo-obstruction or Ogilvie's Syndrome is characterized by signs and symptoms of large bowel obstruction
without evidence of mechanical cause. The authors report two cases of patients with acute obstructive abdomen who were
previously submitted to clinical treatment with no sucess. Later on one of themwas submitted to laparoscopic cecostomy and
the other to colonoscopic cecostomy The results showed that only the interventioni st methods were successful (Rev. Col. Bras.

Cir. 2006; 33(1): 57-59).

Key words: Colonic pseudo-obstruction; Cecostomy; Laparoscopy; Colonoscopy.




Vol. 33 - N° 1, Jan. / Fev. 2006 Silva et al. Sindrome de Ogilvie

REFERENCIAS

1. DeGiorgioR, BarbaraG Stanghellini V, et al. Review article: the 5. Anuras S, Baker CRF. The colon in the pseudoobstructive
pharmacological treatment of acute colonic pseudo-obstruction. syndrome. Clin Gastroenterol. 1986;15(4):745-62.
Aliment Pharmacol Ther. 2001; 15(11):1717-27.

2. Ponec RJ, Saunders MD, Kimmey MB. Neostigmine for the
treatment of acute colonic pseudo-obstruction. N Engl J Med.

1999; 341(3):137-41. Enderego para Correspondéncia:
3. Benacci JC; Wolff BG. Cecostomy. Therapeutic Indications and CristianeMendesda Silva
Results. Dis Colon Rectum. 1995; 38(5):530-4. R: Evaristo daVeiga, 62

4. Duh QY, Way LW. Diagnostic laparoscopy and laparoscopic CEP: 37130-000 — Alfenas’MG
cecostomy for colonic pseudo-obstruction. Dis Colon Rectum. Fone: (35) 3291 1625 — 9974 4380
1993; 36(1):65-70. E-mail: crismendesilva@uol .com.br

59



