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Resumen

El vélvulo de ciego es una enfermedad poco frecuente y res-
ponsable del 1% de los casos de oclusion intestinal, cuya prin-
cipal etiologia estd dada por un ciego mévil. Se presenta un
paciente vardn de 73 afios, con antecedente de estreiiimien-
to. Presenta cuadro clinico de dolor y distension abdominal,
nduseas, vémiros y ausencia de expulsion tanto de heces como
de gases. Se hallé vélvulo de ciego con lesion en colon ascen-
dente. La técnica quirirgica que los cirujanos realizan con
mds frecuencia en el vélvulo de ciego es la hemicolectomia de-
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recha con ileo transverso anastomosis, pero si el vélvulo causd
necrosis intestinal y el paciente se encuentra hemodindmica-
mente inestable, es mds sequro realizar la reseccion intestinal
e ileostomia. La ileo ascendente anastomosis realizada a un
nivel mds alto del colon ascendente es una alternativa sequra
para la restitucion del trdnsito intestinal en los pacientes con
vélvulos de ciego.

Palabras claves. Enfermedades del ciego, vélvulo intesti-
nal, dolor abdominal, obstruccién intestinal, anastomosis
quirdrgica.

Cecal Volvulus with Lesion of the
Ascending Colon: A Case Report and
Treatment Alternatives

Summary

Cecal volvulus is a rare disease responsible for 1% of the
cases of intestinal occlusion, whose main etiology is due to
a mobile cecum. A 73-year-old male patient with a history
of constipation is presented. He had a clinical picture of ab-
dominal pain and distention, nausea, vomiting, and abs-
ence of stool or gas expulsion. A Cecal volvulus with lesion
in the ascending colon was found. The surgical technique
most frequently performed by surgeons for cecal volvulus is

Acta Gastroenterol Latinoam 2021;51(3):353-357

» 353


https://orcid.org/0000-0003-0858-4461
https://orcid.org/0000-0002-1507-4438

354 4

Manejo quirtdrgico del vélvulo de ciego

Germdn Brito Sosa y col.

right hemicolectomy with transverse ileus anastomosis, but
if the volvulus caused intestinal necrosis and the patient is
hemodynamically unstable, it is safer to perform intestinal
resection and ileostomy. Ascending ileus anastomosis perfor-
med at a higher level of the ascending colon is a safe alterna-
tive for the restitution of intestinal transit in patients with
cecal volvulus.

Keywords. Cecum diseases, intestinal volvulus, abdominal
ey
pain, intestinal obstruction, surgical anastomosis.

Introduccion

El vélvulo de ciego consiste en una rotacién axial del
ileon terminal, ciego y colon ascendente con torsién con-
comitante del mesenterio y de sus vasos. Se acompafia de
alteraciones circulatorias con obstruccién parcial o com-
pleta de la luz intestinal, en ambos extremos del segmen-
to, lo que produce una oclusién con asa cerrada. La vol-
vulacién de este segmento estd favorecida por una fijacién
insuficiente del ciego al retroperitoneo.'*

La oclusién intestinal es una enfermedad frecuente en
el adulto, ocasionada por el vélvulo del colon en aproxi-
madamente el 4-10% de los casos, siendo el vélvulo de
ciego el responsable de menos del 2% de los casos.”>* &7

Los vélvulos del colon son mds frecuentes a nivel del
colon sigmoides (80%), seguido del ciego (15%), colon
transverso (3%) y flexura esplénica (2%)," ¢ y se asocian
con una alta tasa de mortalidad.®

Estd descrito que el vélvulo de ciego suele aparecer
con mds frecuencia en mujeres jévenes, a diferencia del
vélvulo de sigmoides que aparece en personas de edad
avanzada.>” En Occidente el vélvulo de ciego es infre-
cuente, pero su incidencia es mayor en Africa, Asia y Amé-
rica del Sur, donde alcanza cifras de hasta un 2-3%."2?
En algunas series se reporta una incidencia anual de
2,8 a 7,1 casos por millén de habitantes/afio, pero, debi-
do a lo infrecuente de la enfermedad, no existen estadfs-
ticas exactas.'

Presentamos el caso de un paciente adulto mayor con
vélvulo de ciego, con la finalidad de describir las caracte-
risticas generales de la enfermedad, y de analizar las alter-
nativas de manejo quirtirgico de esta patologfa infrecuente.

Reporte de caso

Varén de 73 afios, con antecedente de estrefiimien-
to, que recibié tratamiento con picosulfato sédico 5 mg
durante mds de quince afios. Peso de 68 Kg y talla de
1,72 m, para un indice de masa corporal de 23. La sin-
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tomatologfa se inicié con dolor abdominal tipo célico
48 horas antes de asistir al hospital, seguido de distensién
abdominal, nduseas, vémitos y ausencia de deposiciones.

Al examen fisico presenté mucosas ligeramente hi-
pocoloreadas y secas y abdomen distendido, doloroso a
la palpacién, fundamentalmente a nivel de flanco y fosa
iliaca derecha. A la percusién presentaba hipersonoridad
y los ruidos hidroaéreos estaban aumentados. Frecuencia
cardfaca: 106 latidos por minuto. Frecuencia respirato-
ria: 19 respiraciones por minuto. Presién arterial: 130/90
mm Hg. Se realizaron estudios complementarios, que se
muestran en la Tabla 1.

Tabla 1
Hemoglobina: 10,9 g/dl

Hematocrito: 35,9%
Leucocitos: 14,0 Glicemia: 6,3 mmoL/L
Neutrdfilos: 84,14 Creatinina: 0,9 mg/dl

Linfocitos: 10,39 Gasometria arterial: lonograma:

Eosindfilos: 2,06 PH: 7,35 Na: 135 mml/I
Monocitos: 3,41 P0O,: 96 mm/Hg K: 3,4 mml/I
PCO,: 42 mm/Hg Cl: 93 mm/I

Plaguetas: 182 x 103/ul Sat Hb: 96%

Tiempo de protrombina: 14 EB: -2: mEq/I
HCO3: 21 mml/I

Tiempo parcial de
tromboplastina: 31

TAC simple de abdomen: se observa
en el corte axial dilatacion cecal
ECG: Normal y niveles hidroaéreos en asas
intestinales delgadas y ciego, sin

evidencia de liquido libre en cavidad.

Se interpreté como una oclusién intestinal causada
por vélvulo de ciego. Se realizé restitucién de liquidos,
se colocé sonda nasogdstrica y vesical y, sin pérdida de
tiempo, se trasladé al quiréfano donde se realizé una la-
parotomia exploradora.

Durante la cirugfa se hall$ vélvulo del ciego con gran
distension y lesién necrética de 1 cm en colon ascendente
a nivel de la zona de torsién (Figura 1). Se practicé he-
micolectomia derecha con ileo transverso anastomosis en
dos planos término-lateral a nivel de la cintilla y cierre del
cabo distal del colon. La pieza resecada se muestra en la
Figura 2. El paciente tuvo una evolucién satisfactoria y
fue dado de alta a los siete dias.
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Figura 1. Viélvulo del ciego con lesidn necrdtica de 1 cm en
colon ascendente a nivel de la zona de torsion.

Figura 2. Pieza resecada, constituida por el ileon terminal,
ciego, colon ascendente y dngulo hepdtico del colon.

Discusion

El vélvulo de ciego fue descrito por primera vez en
1837, por Von Rokitansky, como causa de obstruccién

intestinal.” * Los principales factores etiolégicos que pre-
disponen a un vélvulo de ciego son la presencia de un
ciego mévil y la ausencia de fijacién del mesenterio del
colon derecho, ciego e fleon terminal al peritoneo parietal
posterior.”? Existen otros factores que también influyen en
el desarrollo del vélvulo de colon: una dieta rica en residuos,
el estrefiimiento crénico y el abuso de laxantes, la enferme-
dad de Chagas, enfermedades neurolégicas incapacitantes,
mujeres embarazadas,”® ' la presencia de una brida epiploi-
ca sin antecedentes de cirugfa abdominal,'" las adherencias
posquirtirgicas, las malformaciones congénitas, historia de
una colonoscopia previa, traumatismos," > ejercicios fisicos
excesivos, la enfermedad de Hirshsprung, la demencia senil,
el reposo prolongado, el ileo paralitico y los tumores abdo-
minales, entre otros."? Nuestro paciente tenfa como factor
de riesgo un ciego mévil, ademds de una dieta rica en
residuos, estrefiimiento crénico y abuso de laxantes.

El vélvulo cecal se clasifica en tres tipos: I, I y III. En
el tipo I, el vélvulo cecal axial se desarrolla a partir de la
torsién en sentido horario o la torsién del ciego a lo largo
de su eje largo; en el tipo I, se desarrolla a partir de una
torsién en sentido antihorario del ciego y una porcién del
fleon terminal, y en el tipo III, es causado por las bdsculas
cecales al plegarse el ciego hacia arriba. Los vélvulos ceca-
les de tipo I y II representan el 80% de los casos y los de
tipo I1II, el 20%.% '

La forma de presentacién suele ser un cuadro de
obstruccién intestinal con dolor abdominal, nduseas,
vémitos y estrefiimiento. Al examen fisico se caracteri-
za por un abdomen distendido, asimétrico, timpdnico
y doloroso a la palpacién. Si el cuadro clinico progresa
pueden aparecer signos de irritacién peritoneal causados
por isquemia y perforacién.” Es importante senalar que
alrededor del 50% de los pacientes tienen el antecedente
de episodios previos de dolor abdominal similares, con
menor intensidad."?

El diagndstico de la oclusién intestinal suele ser evi-
dente por la clinica (dolor y distensién abdominal, cons-
tipacién, seguido de nduseas y vémitos),> ¢ pero suele ser
dificil precisar tnicamente por los sintomas que la causa
se debe a un vélvulo de ciego.

Mediante los estudios imagenoldgicos generalmente
llegamos a un diagndstico de certeza. Las radiografias de
abdomen suelen mostrar una distensién importante del
ciego y dilatacién del intestino delgado con presencia de
niveles hidroaéreos. El colon por enema ayuda a confirmar
el diagnéstico de vélvulo cecal, con una precisién diagnds-
tica del 88%. Tiene la ventaja en algunos casos de reducir
el vélvulo, aunque no es recomendable realizar el colon por
enema en pacientes con sospecha de perforacién o gangre-
na, por la posibilidad de extravasacién del contraste.” '°
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La tomografia axial computarizada (TAC) de abdo-
men se considera el método mds preciso y diagnostica al
90% de los pacientes,'™” " ya que identifica el vélvu-
lo cecal y los signos de colitis isquémica en la pared del
colon.! Otro beneficio de la TAC es que nos ayuda a es-
tablecer el manejo terapéutico.”

La colonoscopia como procedimiento diagndstico en
el vélvulo cecal no es de gran utilidad y como tratamiento
no se recomienda ya que solo logra reducir el 30% del
vélvulo de ciego,”” pudiendo ocasionar perforacién y re-
trasar el tratamiento quirdrgico.>’

La conducta depende del estado hemodindmico, la
gravedad y la comorbilidad del paciente, ademds de la via-
bilidad intestinal. Una alternativa terapéutica que ofrece
mds ventajas y disminuye la mortalidad es el tratamiento
conservador, cuando es posible, para eliminar la torsién y
superar el perfodo agudo, realizando la cirugfa definitiva
de forma electiva, a través de un abordaje laparoscépico
con anastomosis extracorpérea.” > '' Por lo infrecuente
del vélvulo de ciego y los pocos casos reportados trata-
dos por laparoscopia, no se ha determinado el momento
éptimo para realizar la cirugfa electiva por esta via, una
vez logrado con éxito el tratamiento conservador.”* Otra
alternativa serfa realizar una desvolvulacién endoscépica y
posteriormente la cecopexia laparoscépica, pero diversos
estudios han reportado que esta técnica tiene una tasa de
recidiva del 30-50%."*

La opcién quirtdrgica mds practicada por la mayorfa de
los cirujanos en el vélvulo de ciego es la hemicolectomia
derecha con ileo transverso anastomosis primaria, aunque
esté viable el colon, para evitar asf la recurrencia.’* ¢ 7?
Hay otras técnicas quirtirgicas que se han utilizado, tales
como la cecostomia y la destorsién simple, con o sin ceco-
pexia del colon al retroperitoneo derecho.” ¢ Esta tltima
técnica es un procedimiento seguro, con baja mortalidad,
pero con la desventaja de una tasa alta de recidiva de hasta
el 40%, por lo que algunas series no la recomiendan,®”?
y solo debe realizarse en aquellos pacientes con intestino
viable que no tolerarfan la hemicolectomia."* La cecosto-
mia tiene la ventaja de descomprimir las asas distendidas
y de fijar el ciego, por lo que también es una técnica al-
ternativa en los pacientes con alto riesgo quirtrgico sin
compromiso vascular.'" Debe tenerse en cuenta que se ha
asociado a graves complicaciones, como gangrena, necro-
sis cecal y fuga de heces intraperitoneal,” y que tiene una
mortalidad operatoria del 0 al 40% y una recurrencia del
0 al 33%.”

En pacientes que, a causa del vélvulo de ciego, posean
necrosis intestinal y factores de riesgo para dehiscencia
de sutura en la anastomosis, o que se encuentren hemo-
dindmicamente inestables o en estado séptico, ademds de
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la cecostomia y la destorsién simple con o sin cecopexia,
debe realizarse ileostomia con fistula mucosa distal y, pos-
teriormente, en un segundo tiempo, realizar la restitucién
del trénsito intestinal.” En el caso expuesto el paciente
tenfa estabilidad hemodindmica y presentaba un vélvulo
de ciego con lesién de colon ascendente, por lo que se le
realizé una hemicolectomia derecha con ileo transverso
anastomosis término-lateral.

También es recomendable realizar una leo-ascenden-
te-anastomosis término-lateral a nivel de la cintilla, con
cierre del cabo colénico,'* lo que permite ahorrar tiempo
quirdrgico al ser menor la reseccién. Otra técnica des-
crita consiste en utilizar grapadoras para la anastomosis
latero-lateral con cierre de los dos cabos,® para evitar asf
la anastomosis término-terminal con cabos de diferente
didmetro.

Al revisar la literatura se observa que no existen mu-
chos estudios que realicen una anastomosis ileocdlica a
nivel del colon ascendente, posiblemente debido a las
caracteristicas de la irrigacién de esa zona. La arteria me-
sentérica superior se divide en su extremo distal en varias
ramas: las arterias ileocecal anterior y posterior, la arteria
ileal, la arteria apendicular y el ramo célico que se dirige
hacia el colon ascendente, que va a anastomosarse con
el ramo descendente proveniente de la cdlica derecha. Al
realizar la reseccién del ileo terminal y del ciego a nivel del
mesenterio contiguo, se ligard el extremo distal de la arte-
ria mesentérica superior, afectando la irrigacién del colon
ascendente préximo al ciego. Esto ocasiona un alto riesgo
de dehiscencia de la sutura en la anastomosis, debido a
una deficiencia de la perfusién sanguinea en los bordes
quirdrgicos; por tal motivo, debe resecarse la porcién del
colon ascendente contigua al ciego.

A un nivel mds alto del colon ascendente, una anasto-
mosis es segura, ya que la arteria cdlica derecha, rama de
la arteria mesentérica superior, aporta la irrigacién a ese
segmento mediante los ramos ascendente y descendente,
garantizando una buena vascularizacién para la anasto-
mosis. No deben olvidarse, ademds, las anastomosis entre
las arterias cdlicas, las cuales forman un arco a nivel del
borde mesentérico del colon, lo que garantiza también
una buena irrigacién."

Existen complicaciones que pueden presentarse en el
postoperatorio, como un {leo prolongado, la infeccién del
sitio quirtirgico y la dehiscencia de sutura con peritoni-
tis, que es una de las mds temidas.” Otra complicacién
que todo cirujano teme es la fistula intestinal, que, en las
anastomosis entre el intestino delgado y el colon, tiene
una incidencia que asciende hasta el 15% y en la que in-
fluyen multiples factores propios del paciente, del medio
y del cirujano.
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La mortalidad estd relacionada con la presencia o no
de gangrena y con el tipo de cirugfa (electiva o urgente),
independientemente del procedimiento elegido. En una
cirugfa de urgencia, cuando el intestino se encuentra via-
ble, la mortalidad es del 7 al 15%, y cuando existe gangre-
na la mortalidad aumenta al 40%.*? Cuando la cirugfa se
realiza de forma electiva la mortalidad es baja.?

Conclusiones

El vélvulo de ciego es una causa poco frecuente de
oclusién intestinal. La técnica quirdrgica que los ciruja-
nos realizan con mds frecuencia es la hemicolectomia de-
recha con ileo transverso anastomosis, aunque esté viable
el colon ascendente, para evitar asi la recurrencia. Si el
vélvulo causé necrosis intestinal y el paciente se encuen-
tra hemodindmicamente inestable, es mds seguro realizar
reseccién intestinal e ileostomia.

La cirugfa laparoscépica, la cecopexia, la cecostomia,
la desvolvulacién simple y la ileostomia con fistula muco-
sa distal son alternativas de tratamiento de las que dispo-
ne el cirujano. La fleo ascendente anastomosis realizada
a un nivel mds alto del colon ascendente, respetando la
arteria célica derecha, es una anastomosis segura y otra
alternativa para la restitucién del trénsito intestinal en los
pacientes con vélvulos de ciego.
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