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Obstruccion intestinal por vélvulo de ciego
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Resumen

El vélvulo de ciego es infrecuente en Occidente y
representa tnicamente el 1% de los casos de oclu-
sién intestinal en el adulto.

Se describen 3 casos de obstruccién intestinal a
consecuencia de un voélvulo de ciego, en 2 mujeres
de 74 y 61 afios y un varon de 81, con muiltiples ante-
cedentes patoldgicos. Presentaban dolor, distensién
abdominal y ausencia de emisiéon de heces. Fueron
tratados quirargicamente con hemicolectomia dere-
cha y anastomosis ileocélica mecanica. El curso pos-
toperatorio fue favorable en las 2 mujeres, pero el va-
ron fallecié. Las pacientes realizan una actividad
sociolaboral correcta, acorde con su edad y su enfer-
medad de base.

Palabras clave: Vdlvulo cecal. Vélvulo de colon. Obstruc-
cion intestinal.

INTESTINAL OCCUSION DUE TO CECAL VOLVULUS

Cecal volvulus is uncommon in the West and repre-
sents only 1% of cases of intestinal occlusion in
adults.

We describe three cases of intestinal occlusion due
to cecal volvulus in two women aged 74 and 61 years
old and a man aged 81 years old with multiple patho-
logical antecedents. The patients had pain, abdominal
distension and absent feces. They were treated surgi-
cally with right hemicolectomy and mechanical ileo-
colonic anastomosis. The postoperative course was
favorable in the two women but the man died. The two
female patients are currently able to perform appro-
priate social and occupational activities for their age
and underlying diseases.

Key words: Cecal volvulus. Colonic volvulus. Intestinal
occlusion.

Introduccidn

El vélvulo intestinal se produce por la torsién de un
segmento movil del colon alrededor de su eje mesentéri-
co. La localizacion, por orden de frecuencia es: un 80%
en sigma, un 15% en ciego y un 5% en colon transverso.
En la etiopatogenia se han implicado diversas causas:
anatémicas (meso largo y redundante), alimentarias (die-
ta rica en residuos), patologicas (estrefiimiento cronico,
abuso de laxantes, enfermedades psiquiatricas y del sis-
tema nervioso central en el 40% de los casos: distrofias,
enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer, ac-
cidentes cerebrovasculares, etc.), el sexo (mas comun en
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mujeres) y la edad (mayor de 70 afos). El volvulo cecal
€s mas comun en mujeres con una edad media de 50-60
afos, con historia de episodios anteriores y una clinica
de obstruccién de intestino delgado y dolor abdominal.

El objetivo del presente trabajo es exponer las caracte-
risticas de esta causa de oclusidn intestinal, centrando-
nos en su presentacion clinica y en los posibles trata-
mientos y aprovechamos para realizar una revision de
dicha enfermedad.

Casos clinicos

Caso 1

Muijer de 74 afios, con antecedentes patoldgicos de fibrosis pulmonar,
osteoporosis generalizada, aplastamiento vertebral, dislipemia, acciden-
te cerebrovascular sin secuelas posteriores, depresiéon mayor, estrefii-
miento crénico (con abuso de laxantes) e intervenida de cesarea. Acudio
a urgencias por un cuadro de distension, dolor abdominal y ausencia de
deposiciones, de 6 dias de evolucién. En la exploracion destacaba una
importante distension abdominal, con dolorimiento difuso sin signos de
irritacion peritoneal, timpanismo a la percusion y con ausencia de peris-
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Fig. 1. Radiografia de abdomen: gran distensidn del colon con du-
dosa imagen de “grano de café” en el ciego.

taltismo a la auscultacion. En la analitica sélo destacaba una leucocito-
sis de 13.000/ul y un antigeno carcinoembrionario (CEA) de 2,1 ng/ml.
En la radiografia simple de abdomen se identificaba una imagen de gran
distension de colon derecho (fig. 1). En el enema opaco se observaba
una detencién de la progresion del contraste en el colon sigmoide debi-
do a una compresion extrinseca. En la tomografia computarizada (TC)
abdominal se apreciaba una gran distensién del ciego sugestiva de vol-
vulo cecal (fig. 2). Ante la sospecha de oclusion intestinal provocada por
un voélvulo de ciego se indico la cirugia urgente. Se realizé una laparoto-
mia media observandose un vélvulo cecal con signos de colitis isquémi-
ca. Se realizaron lavados, hemicolectomia derecha y anastomosis ileo-
transversa laterolateral mecénica. La anatomia patoldgica informé de
pared cecal con dreas de colitis isquémica aguda. El postoperatorio
transcurrié sin incidencias. La paciente sigue controles correctos en con-
sultas externas de cirugia y desarrolla una actividad sociolaboral acorde
con su edad y los impedimentos de su enfermedad de base.

Caso 2

Muijer de 61 afos, con antecedentes de enfermedad desmielinizante,
hemocromatosis, hernia de hiato, hernia discal, estrefiimiento crénico e
intervenida de varices en ambas piernas por insuficiencia venosa peri-
férica. Ingresé por una abdominalgia difusa y distension de 24 h de evo-
lucién, con nauseas, vomitos, anorexia y mal estado general. A la ex-
ploracién la paciente estaba hemodinamicamente inestable (presién
arterial de 90/50 mmHg, frecuencia cardiaca a 112 lat/min) y presenta-
ba un abdomen distendido con signos de irritacién peritoneal. Los datos
de laboratorio objetivaron 14.500 leucocitos/pl, con una gasometria nor-
mal. En la radiografia abdominal se identificaba una distension de colon
derecho e intestino delgado. La TC abdominal informé de vélvulo cecal
con signos de sufrimiento de pared y obstruccion intestinal proximal.
Con el diagnéstico de oclusién intestinal por un volvulo de ciego se indi-
co la cirugia urgente. Se realiz6 una laparotomia media observandose
un vélvulo cecal con necrosis de pared y una gran dilatacion retrégrada
de intestino delgado. Se practicé una hemicolectomia derecha con
anastomosis ileotransversa latero-lateral mecanica. La anatomia patol6-
gica informé de pieza de hemicolectomia derecha con colitis isquémica.
No hubo complicaciones postoperatorias. La paciente sigue controles
correctos en consultas externas de cirugia y esté asintomatica.

Caso 3

Varén de 81 afos, con antecedentes patolégicos de hernia inguinal
derecha recidivada (herniorrafia con malla), oclusion intestinal por her-
nia inguinal izquierda incarcerada (herniorrafia con prétesis), artrosis,
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Fig. 2. Tomografia computarizada abdominal (proyeccion axial):

gran distension del colon con la imagen cecal de “grano de cafée
sugestiva de volvulo de ciego.

osteoporosis generalizada y estrefiimiento crénico (en tratamiento habi-
tual con laxantes). Consulté por dolor y distension abdominal progresi-
va, con nauseas, vomitos y cierre intestinal de 4 dias de evolucion. En
la exploracion se evidencié una gran distensién abdominal, con dolor di-
fuso y ausencia de peristaltismo a la auscultacion. En la analitica sélo
destacaba una leucocitosis de 15.500/ul. En la radiografia simple de ab-
domen se identificaba una dudosa imagen de volvulacién intestinal. El
enema opaco mostraba una zona de estenosis con forma de “pico de
pajaro” sugestiva de un volvulo. Se decidié intervencion quirdrgica ur-
gente ante el cuadro de oclusion intestinal. Se realizé una laparotomia
media observandose un vélvulo cecal con signos de colitis isquémica,
necrosis de pared y perforacion, con abundante peritonitis fecaloidea.
Se realizaron lavados, hemicolectomia derecha y anastomosis ileo-
transversa latero-lateral mecdnica. La anatomia patoldgica informé de
colitis isquémica en relacion con un vdlvulo cecal. Al segundo dia pos-
quirdrgico presentd un fallo multiorganico y una sepsis generalizada, de
la que no se recuper? y fallecio.

Discusion

El vélvulo cecal supone la torsién de un segmento del
colon sobre su eje mesentérico (generalmente 360° alre-
dedor del pediculo mesentérico de la arteria ileocolica),
lo que provoca una estrangulacion, con la consecuente
oclusién de los dos extremos del segmento volvulado y
con un compromiso de la vascularizacion, todo lo cual
produce una obstruccién en asa cerrada’s. Para que se
presente es preciso un colon redundante, con una movili-
dad excesiva del ciego y del colon ascendente provocada
por una falta de fijacion al retroperitoneo lateral, un me-
senterio estrecho y corto en su base, y la distensién con
aire'; casi nunca ocurre cuando el colon esta lleno de he-
ces sélidas.
~ Aunque es una causa comun de oclusion intestinal en
Africa, Asia y América del Sur, el vélvulo de colon es raro
en Occidente y contribuye sélo entre el 1y el 3% de los
casos de obstruccion coldnica“.

El volvulo de colon se suele producir con mas frecuen-
cia en el sigma, seguido del ciego, aunque también se
produce en ocasiones en el colon transverso y en el &n-
gulo esplénico o hepatico del colon5¢,
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Se ha descrito una serie de factores que influyen en el
desarrollo del vélvulo de colon (generalmente congénitos
en el vélvulo cecal y adquiridos en el volvulo sigmoideo)
como son: dieta rica en residuos (por la alta incidencia de
volvulacion en Africa central), estrefiimiento crénico y
abuso de laxantes (en pacientes internados en centros
psiquiatricos), enfermedad de Chagas (en Brasil), enfer-
medades neuroldgicas incapacitantes, enfermos menta-
les en tratamiento con psicofarmacos (que contribuyen al
estrefiimiento), mujeres embarazadas, etc.3®. En nues-
tros pacientes habia el antecedente de estrefiimiento cro-
nico (casos 1-3), abuso de laxantes (casos 1y 3) y enfer-
medad neuropsiquiatrica (accidente cerebrovascular y
depresion en el caso 1, y enfermedad desmielinizante en
el caso 2).

La clinica suele ser mas o menos aguda, con la triada
tipica de dolor abdominal, distension y constipacion, se-
guido de nauseas y vomitos; suele haber timpanismo a la
percusion y ausencia de peristaltismo a la auscultacion;
si se desarrolla gangrena o perforacién, se manifiesta
como abdomen agudo con signos de irritacion peritoneal
y shock, y si es evolucionada puede producir el falleci-
miento del paciente™?’. En casi la mitad de los sujetos
hay una historia de episodios previos similares, pero de
menor intensidad.

En la analitica hay leucocitosis con o sin desviacion a
la izquierda, en los casos de isquemia y/o necrosis de la
pared coldnica’.

En la radiografia abdominal se aprecia una distension
importante del ciego, con presencia de niveles hidroaére-
os y dilatacién de intestino delgado; puede observarse en
ocasiones la imagen “en grano de café”. El enema opaco
suele ser de dificil interpretacion, pero en ocasiones apa-
rece el signo del “pico de pajaro”. La TC abdominal suele
ser muy especifica, identificando el vélvulo cecal y el
compromiso vascular por la torsion del meso y los signos
de colitis isquémica en la pared del colon'?5, La colonos-
copia diagndstica es Util en ocasiones y establece la via-
bilidad de la mucosa colénica2®.

El tratamiento puede ser conservador o con medidas
quirdrgicas. La devolvulacion mediante colonoscopia o
con enema de bario puede ser exitosa en ocasiones (la
descompresion endoscépica es el procedimiento de
eleccion en los volvulos de sigma previo al abordaje qui-
rargico en pacientes estables, sin compromiso isquémico
del colon o perforacion3#®, pero la colonoscopia se de-
muestra menos eficaz en los vélvulos de colon derecho
y ciego®). Si hay compromiso isquémico o perforacion in-
testinal es preciso la reseccion, tras la correspondiente
laparotomia exploradora se realiza una hemicolectomia
derecha con o sin anastomosis primaria. Hay otras técni-
cas quirurgicas que se han utilizado en ocasiones, como
la detorsion o reduccién simple con o sin cecopexia del
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colon al retroperitoneo derecho y la cecostomia (es pre-
ferible la reseccién a la detorsién, debido a la alta tasa
de recurrencia)>7°. En los Ultimos afios se han descrito
técnicas minimamente invasivas como la cecopexia
laparoscépica™. El tratamiento conservador puede con-
seguir, en ocasiones, superar el periodo agudo, recupe-
rar la mucosa coldnica y poder realizar una cirugia defi-
nitiva posterior con una menor morbimortalidad que en
el periodo agudo y con mayor éxito; pero teniendo en
cuenta que la devolvulaciéon endoscépica tiene una tasa
de recidiva del 30-50%. El tratamiento definitivo, con un
mejor control de los sintomas a largo plazo, es la hemi-
colectomia derecha con anastomosis ileotransversa pri-
maria’?7. Nosotros somos mas partidarios de tratar a
este tipo de pacientes (con vdlvulo de ciego) mediante
tratamiento quirdrgico urgente como primer gesto tera-
péutico.

La mortalidad del vélvulo cecal varia del 10-15%, si el
colon es viable, al 30-40%, si hay gangrena intestinal. La
mortalidad del vélvulo de sigma varia del 13%, si se con-
sigue la devolvulacion endoscépica previa y se mejora la
situacién clinica del paciente con la cirugia diferida, al
30-70%, si se realiza la cirugia urgente sin intento previo
de manejo conservador endoscopico®. La tasa tan eleva-
da de mortalidad en relacién con la cirugia urgente viene
condicionada por tratarse de pacientes ancianos, con im-
portante patologia de base y grave deterioro de su esta-
do general en el momento de la cirugia, primer episodio
de volvulaciéon y cuadros mas severos (estrangulacion,
colitis isquémica y perforacion).
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