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Resumen

Los cuadros obstructivos constituyen una de las patologias
mas frecuentes en la practica quirdrgica. Su etiologia incluye desde
los sindromes adherenciales si hay antecedentes quirurgicos, hasta
las bridas congénitas, defectos herniarios, lesiones neoplasicas y con
menos frecuencia los vdlvulos intestinales. El vélvulo intestinal se
produce por la torsidon de un segmento movil del colon alrededor de
su eje mesentérico y sus localizaciones mas frecuentes son el sigma,
ciego y el colon transverso, relacionandose con diversos factores
su etiopatogenia. A continuacion se describe un caso de vélvulo de
ciego para exponer su clinica, pruebas complementarias e imagenes
caracteristicas asi como las controversias terapéuticas dada su escasa
incidencia.
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Abstract

Obstructive disease is one of the most frequent pathologies
in surgical practice. the etiology includes adherent syndromes if
there is a surgical history, up to congenital flanges, hernial defects,
neoplastic lesions and less frequently intestinal volvulus. Intestinal
volvulus is produced by torsion of a mobile segment of the colon
around its mesenteric axis and its most frequent locations are the
sigma, cecum and the transverse colon, relating to various factors its
etiopathogenesis. The following describes a case of cecum volvulus
to expose the clinic, complementary tests and characteristic images,
as well as therapeutic controversies due to its low incidence.
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Introduccion

Los vélvulos coldnicos son la tercera causa de obstruccidn intestinal
a nivel mundial, cuyas localizaciones mas frecuentes son en sigma
y ciego!, con sintomatologias similares, pero diferentes manejos
terapéuticos®. Su etiopatogenia parece multifactorial, considerando
la predisposicidn anatdmica, el estrefiimiento crénico, enfermedades
del sistema nervioso central, como son distrofias, enfermedad de
Parkinson o Alzheimer, accidentes cerebrovasculares?... y finalmente
el sexo y la edad, siendo mas frecuente en mujeres con una edad
comprendida entre los 50-60 afios?.
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Caso clinico

Se presenta a una mujer de 56 afios que consultaba por
cuadro de dolor abdominal brusco asociado a vomitos, estrefiimiento
de tres dias de evolucidn, sin pérdida de peso previa o sindrome
constitucional. Referia pérdida de apetito, y nduseas con el intento de
ingesta.

A la exploracién destacaba un abdomen doloroso a
la palpacién, distendido y timpdnico, con cierta irritacion a la
descompresién brusca.

Serealizé radiografiaabdominal que mostraba unadilatacién

decidiéndose completar el estudio mediante
una Tomografia de abdomen que informaba de un dolicosigma con
disposicion andémala que sugeria un vélvulo de sigma al que se afiadia
un didmetro cecal de 10,4 centimetros.

coldnica

Figural

Imdgenes radioldgicas complementarias en las que se observa en
la radiografia simple una distensidn colonica, y en el TAC un ciego
dilatado.

Ante estos hallazgos se efectud colonoscopia descompresiva,
con dificultad para progresar por presencia de numerosas curvas y
angulaciones, que no sugeria volvulacion de sigma dada la ausencia
de dilatacion significativa. Dado el empeoramiento progresivo, se
decidio tratamiento quirdrgico.

Se efectud unalaparotomia exploradora, donde se evidencid
un sigma de calibre normal, y un vélvulo cecal con eje de torsién en el
colon transverso , presentando una importante laxitud en
los mesos, asi como un defecto en la peritonizacion del parietocolico
derecho. Observando una buena vascularizacién coldnica y ausencia
de liquido intraabdominal, se decidié efectuar una cecopexia y
fijacién del colon a distintos puntos peritoneales mediante sutura
entrecortada. Tras una semana de estancia, la paciente finalmente
fue dada de alta con transito intestinal conservado y buena tolerancia
oral. Alos dos afios de la cirugia, la paciente sigue sin presentar ninguin
nuevo episodio de volvulacién intestinal.

Discusion

El vélvulo cecal supone el 1-1,5% de las obstrucciones
intestinales, apareciendo caracteristicamente en mujeres de entre 50
y 60 afios. Mientras que el vélvulo de sigma presenta un tratamiento
inicial endoscdpico, en el vélvulo cecal su papel es minimo requiriendo
la intervencién quirdrgica™3. La mayoria de los pacientes con un

Figura 2

Hallazgo intraoperatorio del ciego volvulado, con una laxitud
importante en sus mesos.

vélvulo de ciego presentan una rotacion axial completa que produce
torsién del mesenterio y de su vascularizacién, lo que afecta a la
perfusién cecal®.

Sus manifestaciones clinicas son el dolor abdominal
exacerbado por el peristaltismo intestinal, nauseas, vomitos y
estrefiimiento. La exploracién abdominal muestra un abdomen
distendido, doloroso a la palpacién profunda, con especial precaucion
cuando existe intensa irritacion peritoneal o fiebre, ya que puede ser
orientativo de una isquemia o perforacidn intestinal®.

Las pruebas complementarias mas Utiles para su diagndstico
son la radiografia abdominal simple y la tomografia abdominal?5,
como se realizd en nuestro caso, que si bien en ocasiones puede
presentar dificultad para discernir entre vélvulo de sigma o de ciego
dada la dilatacién intestinal.

Respecto a su tratamiento a diferencia del vélvulo de
sigma, donde la colonoscopia presenta una eficacia comprobada,
en el vélvulo cecal el papel endoscépico terapéutico es minimo y
con mayor riesgo de perforacién. Es por ello que la mayoria de los
pacientes requieren un tratamiento quirirgico® y en este escenario
terapéutico se plantean diversas opciones.

Si existe un ciego de aspecto isquémico o perforado, la
cirugia estandar es la hemicolectomia derecha, bien con anastomosis
primaria, o segun el estado del paciente, con una ileostomia y fistula
mucosa coldnica®3.

El aspecto mas controvertido de su tratamiento es la
técnica a efectuar cuando el ciego y el colon no presentan signos de
sufrimiento. Se puede plantear la mera desvolvulacién del ciego, que
asocia unas recidivas entre el 13-75%°. La cecostomia, que asocia
complicaciones como la necrosis e isquemia cecal, prolapso mucoso,
fuga de heces intraperitoneal... con una tasa de recidiva del 2-14% y
una importante morbilidad®. La cecopexia, que consiste en anclar el
ciego al peritoneo parietal asi como la fijacion del colon ascendente y
del angulo hepatico a varios tramos de este peritoneo, lo que reduce el
riesgo de recidiva al disminuir su movilidad. Este fue el procedimiento
que se decidid realizar en nuestra paciente. Es un procedimiento
seguro, con baja mortalidad, si bien es cierto que existe una tasa de
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recidiva que oscila entre el 0y el 28%°. Y por Ultimo la ileocequectomia
o la hemicolectomia derecha, con mayor morbimortalidad al ser una
técnica resectiva aunque si bien es cierto que es la técnica con menor
riesgo de recidivas y de eleccién ante compromiso intestinal?®.

El vélvulo cecal supone una causa rara de obstruccion
intestinal que suele requerir intervencién quirdrgica. Asocia un
fallo en la fusién del mesenterio ascendente y el peritoneo parietal
posterior que deriva en una movilidad cecal aumentada®, de ahi
que su tratamiento varie. La cecopexia podria estar indicada en
casos sin signos de isquemia o necrosis, con lo que se evitaria la
apertura de colon no preparado y convertir una cirugia limpia en otra
contaminada, comprobando como en nuestro caso que es una técnica
eficaz y segura.
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