Vélvulo de ciego
Cecal volvulus
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Resumen

El volvulo de ciego involucra al colon derecho proximal, el ciego y el ileon terminal. Se necesitan dos
requisitos, una fijacion incompleta del ciego y la limitacion del movimiento intestinal en un punto fijo que
sirve como apoyo Y eje para la rotacion. Presentamos el caso de una mujer de 52 afos que presento
una obstruccion intestinal aguda. Se hizo el diagnostico preoperatorio con una tomografia y se realizo
una colectomia derecha asistida por laparoscopia con anastomosis primaria. En estos pacientes se
recomienda la colectomia derecha no oncologica ya que elimina por completo la posibilidad de recurrencia.
No se recomienda la colonoscopia, la cecopexia, ni la cecostomia por su alto riesgo de recurrencia y
morbimortalidad asociadas.

Palabras clave: Volvulo Intestinal; Ciego; Obstruccion Intestinal (fuente: DeCS BIREME).

Abstract

Cecal volvulus involves the proximal right colon, the cecum and the terminal ileum. Two requirements are
needed, an incomplete fixation of the cecum and the restriction of the bowel movement at a fixed point
which serves as a fulcrum for rotation. We present a case of a 52-year-old woman who was admitted with
the diagnosis of an acute intestinal obstruction. The preoperative diagnosis was made with a tomography
and she underwent a laparoscopic assisted right colectomy with primary anastomosis. In these patients, the
right colon nononcologic surgical resection is recommended because eliminates the possibility of volvulus
recurrence. Colonoscopy, cecopexy, or cecostomy should be avoided because its associated significant
recurrence, morbidity and mortality.

Keywords: Intestinal Volvulus; Cecum; Intestinal Obstruction (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El vélvulo de colon consiste en la torsion
de un segmento del intestino alrededor de
su propio mesenterio 2, Esta patologia
representa la tercera causa de obstruccion
colénica en el mundo, después del cancer
colorrectal y la diverticulitis sigmoidea com-
plicada 2. La incidencia del vélvulo de colon
varia en las diferentes regiones del mundo,
existiendo un drea endémica conocida como
“el cinturén del vélvulo” (Africa, América del
Sur, Rusia, Europa del Este, el Medio Este e
India), donde el vélvulo representa hasta el
42% de todas las obstrucciones intestina-
les @, mientras que, en paises occidentales
(norte América, Europa Occidental, Austra-
lia), el vélvulo de colon representa menos
del 5% de las obstrucciones intestinales 2,
Se ha postulado que esta diferencia es cau-
sada por diferencias anatémicas y diferen-
cias en la dieta, altitud, factores culturales e
infecciones endémicas .

El volvulo de colon se presenta mas
comunmente en el colon sigmoides (60%
- 75%), seguido del ciego (25% - 40%), y
raramente el colon transverso (1%- 4%) y
la flexura esplénica (1%) V. El volvulo de
ciego anatémicamente involucra al ileon
terminal, ciego y colon derecho proximal ¢,
Se han descrito dos variantes de vélvulo
cecal, la primera consiste en la rotacion
axial del colon derecho proximal, el ciego
y el ileon terminal alrededor de su me-
senterio “°). Esta variante representa un
90% de los casos de volvulo de ciego @
y generalmente da como resultado obs-
truccién intestinal, isquemia, necrosis y

peritonitis fecal ©®. La otra variante con-
siste en el plegamiento anterosuperior
del ciego sin rotacion axial, mas comun-
mente conocida como “bascula cecal”
(10%) @57y causa menos compromiso
vascular porque no hay una verdadera
torsion mesentérica (4,

La incidencia del volvulo cecal es de 2,8
a 7,1 por milléon de personas por afio, y
representa del 1% a 1,5% de todas las obs-
trucciones intestinales en adultos “#®7#, La
etiologia de esta patologia esta relaciona-
da con la embriogénesis tardia, en la que
el ciego rota en sentido anti horario desde
el lado izquierdo del abdomen al cuadran-
te inferior derecho 4. A la vez que esto
ocurre, el mesenterio del colon derecho
se fija a las estructuras retroperitonea-
les 459 sj |a fijacion es incompleta, el cie-
go queda mévil, uno de los requisitos para
el vélvulo de ciego “*7). El otro requisito es
la limitacion del movimiento intestinal en
un punto fijo (adherencias post operato-
rias, obstruccidn parcial o desplazamiento
por una masa abdominal), que sirven de
puntos de apoyo (fulcros) y ejes para la ro-
tacién del ciego movil 69,

Nuestro objetivo es presentar un caso
de vélvulo de ciego y hacer una revision
actualizada, en lo referente a la presenta-
cion clinica, diagndstico y manejo de los
pacientes con esta patologia.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 52 afios, ingreso a
emergencia con distension y dolor abdo-

minal de tipo cdlico, intenso, localizado
en hemiabdomen derecho; de 24 horas
de evolucién. Como antecedentes, la pa-
ciente habia tenido una colecistectomia
laparoscépica 8 afios antes y una histe-
rectomia 6 afios antes. En el examen fi-
sico, los signos vitales estables, y a nivel
abdominal, habia una distensién mar-
cada del hemiabdomen derecho, ruidos
hidroaéreos aumentados y dolor difuso a
la palpacion. Los examenes de laborato-
rio de rutina estuvieron dentro de limites
normales. La tomografia (Figura 1) infor-
mo una gran dilatacién del colon derecho
(hasta 7,5 cm) y nivel hidroaéreo, ciego
en hipocondrio derecho, y hallazgos aso-
ciados a “signo del remolino” y liquido
libre en el espacio parietocdlico derecho
y cavidad pélvica, asi como edema de pa-
red del extremo distal del ileon.

Con el diagnostico de vélvulo de ciego, se
programd para una laparoscopia de emer-
gencia. Los hallazgos fueron: bridas en region
ileocecal, colon derecho mdvil, con meso
redundante, rotado 180° en sentido horario,
edema marcado de asas delgadas y gruesas,
liquido libre de aspecto inflamatorio en ab-
domen (Figuras 2 y 3). Se realizé una colec-
tomia derecha no oncoldgica y se amplio el
puerto umbilical para extraer la pieza opera-
toria y se hizo la anastomosis ileo-transversa
latero-lateral con auto sutura gastrointestinal
(GIA®). La paciente inici¢ dieta en el tercer dia
del post operatorio y fue dada de alta en el
quinto dia del post operatorio sin complica-
ciones. Los controles post operatorios fueron
sin incidencias y las heridas de los puertos de
trabajo cicatrizaron adecuadamente.

Figura 1. A. Imagen de tomografia que muestra el “signo del remolino”. Nétese también la marcada distension del hemiabdomen derecho. By C. Muestran
también el “signo del remolino”
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Figura 2. A y B. Muestran los hallazgos de la laparoscopia. La flecha blanca muestra la brida, alrededor de la cual la regidn ileo cecal esta volvulada. (a:
apéndice cecal, c: ciego)

El estudio anatomo-patoldgico infor-
mé una pared coldnica adelgazada, mu-
cosa con marcada congestion vascular. La
|[dmina propia con moderado infiltrado
inflamatorio. La capa muscular adelgaza-
da y la serosa con vasos congestivos. El
apéndice cecal con congestidn vascular e
hiperplasia folicular reactiva.

Actualmente la paciente tiene 27 me-
ses de seguimiento asintomatica.

DISCUSION

El 73% de los pacientes con vdlvulo de
ciego son mujeres y el 27% son varones ),
con un pico de incidencia a los 50 afios ©),
muchas de ellas con algun tipo de cirugia
pélvica (histerectomias), que generan ad-
herencias post operatorias y que podrian

formar un eje alrededor del cual el ciego
puede rotar en personas anatébmicamente
predispuestas (fijacion incompleta del me-
senterio del colon derecho) #9. Ademds de
la cirugia abdominal previa (23% a 53% de
pacientes) 7, se han descrito otros facto-
res asociados al vélvulo de ciego como el
embarazo, ingesta alta de fibra, ileo adina-
mico, estrefiimiento crénico y la obstruc-
cién colonica distal #9101, | a paciente que
reportamos tenia 52 afios, con anteceden-
te de histerectomia previa y con un colon
derecho movil, es decir una paciente ana-
témicamente predispuesta y con adheren-
cias por la cirugfa pélvica previa.

La presentacion clinica del volvulo de ciego
es inespecifica *192, Puede haber episodios
intermitentes de distension abdominal, cdlico
abdominal, estrefiimiento, nduseas y vomitos
gue se pueden resolver espontaneamente y

luego recurren; cuadro conocido como “sin-
drome del ciego maovil” 2487, En otros casos,
el vélvulo se presenta como una obstruccién
intestinal aguda *?, caracterizada por célicos
abdominales y vémitos que no se resuelven
espontaneamente. En el examen fisico se
puede encontrar dolor abdominal con o sin
masa palpable y ruidos hidroaéreos aumen-
tados. Si estos pacientes no son tratados pue-
den desarrollar estrangulacion y perforacién
intestinal #2698, |a tercera forma de presen-
tacion clinica descrita es la obstruccion ful-
minante, caracterizada por dolor abdominal
intenso, asociado a shock séptico, peritonitis
y necrosis intestinal 9, El cuadro clinico de
nuestra paciente fue de obstruccion intestinal
aguda, por lo que fue programada para una
laparoscopia de emergencia.

Los estudios de laboratorio no son es-
pecificos para el diagnostico de vélvulo

. AR

Figura 3. A. Esquema de la rotacién horaria de la regién ileo cecal. B. Volvulo de la regién ileo cecal, en sentido horario. C. Disposicion normal de la region

fleo cecal. (a: apéndice cecal, c: ciego, i: ileon)
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de ciego @ y estan determinados por el
patron, la severidad y la duraciéon de la
obstruccién intestinal ©. La tomografia
abdominal multicorte es el método radio-
l6gico mas preciso para el diagndstico del
volvulo de ciego 7, con una sensibilidad
de 100% y una especificidad de 90% *-29),
Puede detectar signos de gravedad, es-
tos incluyen signos directos de isquemia
intestinal como la neumatosis intestinal
(isquemia arterial) y engrosamiento de
la pared intestinal (isquemia venosa). Los
signos indirectos de isquemia intestinal
son la embolia gaseosa portal o mesenté-
rica y neumoperitoneo sugerente de per-
foracion . Una ventaja adicional de la
tomografia es que nos ayuda a descartar
otras posibilidades del diagndstico dife-
rencial, particularmente el céncer colo-
rrectal obstruido @,

Los signos tomograficos descritos son
la dilatacion marcada del ciego, “el gra-
no de café”, caracterizado por un ciego
dilatado, lleno de aire y liquido, en una
vision axial %9 El “signo del pico de pdja-
ro”, caracterizado por el estrechamiento
progresivo del extremo intestinal aferen-
te y eferente que termina en el sitio de
torsién 9. El “signo del remolino”, que
consiste en una imagen que contiene
hebras de tejido blando y grasa arremo-
linadas en el punto de torsion alrededor
del cual las asas intestinales y los vasos
mesentéricos giran 29 En el caso de
nuestra paciente los hallazgos tomogra-
ficos incluyeron una dilataciéon marcada
del colon derecho y el “signo del remoli-
no” asociado a liquido libre en el espacio
parietocdlico derecho y cavidad pélvica.
No se encontraron signos radioldgicos di-
rectos o indirectos de isquemia intestinal.

Debido a lo inusual de esta patolo-
gia, no existen estudios prospectivos que
guien las decisiones de tratamiento ©. El
volvulo de ciego se debe considerar como
una emergencia quirdrgica, aun en los
casos de ausencia clinica o radiolégica de
gravedad **'Y debido a que la pared del-
gada del ciego es especialmente sensible
a la dilatacion, isquemia y perforacion ©,
Aproximadamente 61% de los vélvulos de
ciego se necrosan Y, por esta razon no se
recomienda el manejo conservador 2. La
necrosis coldnica y la peritonitis son los

228 | An Fac med. 2021;82(3):225-8

dos factores que incrementan el riesgo de
mortalidad +23, Actualmente, la recomen-
dacién para el manejo del vdlvulo de ciego
es la hemicolectomia derecha no onco-
l6gica “»%1) con anastomosis primaria u
ostomia; esto dependera de las condicio-
nes locales (contaminacion) y el estado
hemodinamico del paciente >1%. Cuando
se decida hacer anastomosis primaria, se
recomienda que sea latero — lateral 2,
por la disparidad de los lumenes del ileon
y el colon derecho . La reseccién intesti-
nal elimina por completo la posibilidad de
recurrencia ©®%1%1% con baja morbilidad 2.
La paciente que reportamos era joven, he-
modindmicamente estable y no tenia per-
foracién ni contaminacion fecal, por lo que
se realizd una anastomosis primaria luego
de la reseccion.

Debe evitarse la colonoscopia en el
vélvulo cecal debido a su baja eficacia
(30%) +258 el alto riesgo de recurrencia
(hasta 70%) ©), el potencial riesgo de per-
foracion coldnica y el retraso en el trata-
miento quirdrgico ©8.

Ademds de la reseccidn intestinal, se
han descrito otras opciones quirdrgicas,
que incluyen la reduccidon manual sola
con una morbilidad de 25% y una recu-
rrencia de hasta 70% %8, La cecopexia,
con una mortalidad de 30% y una recu-
rrencia de hasta 40% 7). La colocacion
de un tubo de cecostomia con una mor-
bilidad de 52% “, mortalidad de 40% vy
una recurrencia de 33% ©7. Ninguno de
estos procedimientos se recomienda de-
bido a sus altas tasas de morbilidad y re-
currencia @9,

El abordaje quirdrgico tradicional de
esta patologia fue la cirugfa abierta; sin
embargo, actualmente hay reportes del
uso de la laparoscopia para el tratamiento
estos pacientes 1789 siendo aproxima-
damente el 3% de casos reportados los
que fueron abordados por laparoscopia
©. Se recomienda realizar un neumope-
ritoneo abierto por el riesgo de lesionar
el colon dilatado 3. Otra recomendacion
es que se puede ampliar el puerto umbi-
lical para la extraccién del ciego previa-
mente descomprimido ## vy |a realizacion
de la reseccién y anastomosis ). En el
caso que presentamos, se trataba de una
paciente sin comorbilidades, hemodina-

micamente estable y sin signos radioldgi-
cos de isquemia intestinal, por lo que se
optd por un abordaje laparoscopico para
la reseccién intestinal no oncoldgica y la
anastomosis primaria.

Se puede concluir que el vélvulo de
ciego es una patologia rara, con una
presentacion clinica inespecifica y que
debe considerarse como una emergen-
cia quirdrgica, siendo la laparoscopia una
opcidén segura y efectiva en pacientes se-
leccionados.
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