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Resumen

Introduccién: Se define el volvulo de ciego como la torsion del segmento cecal sobre
su propio eje o sobre el mesentérico. Es una causa poco frecuente de obstruccion
intestinal.

Material y método: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de los
expedientes clinicos del archivo de la Il CCQ, de enero de 2009 hasta mayo de 2014.
Resultados: Encontramos 6 pacientes, 3 masculinos y 3 femeninos. La sintomatologia
fue de obstruccion intestinal.

Constatamos la gangrena colonica en el 66% de los pacientes. Realizamos reseccion
en el 83% de los casos. Un caso fue tratado con éxito con una cecostomia. La
mortalidad fue del 33%

Conclusiones: No debemos olvidar el vélvulo de ciego como causa de oclusion
intestinal.

La conducta terapéutica mas realizada fue la reseccion del segmento colénico con
gangrena, con confeccion de la colostomia necesaria.
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Summary

Background: Cecal volvulus is defined as cecal segment torsion on its axis or the
mesentery. Is an unusual cause of intestinal obstruction.

Material and method: A retrospective, observational, descriptive of the clinical records
of the 1l Service of Surgery, between January 2009 to May 2014.



Results: We found 6 patients, 3 of male gender and 3 women. Symptomatology was
intestinal obstruction.

We find colonic gangrene in 66% of patients. We made a resection in 83% of the cases.
One case was successfully treated with a cecostomy. Mortality was 33%

Conclusions: We must not forget the cecal volvulus as a cause of intestinal
obstruction.

The most performed therapeutic behavior was colonic segment resection with
gangrene, with the making of required colostomy.
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Introduccién

Se define el volvulo de ciego como la torsion del segmento cecal sobre su propio
eje 0 sobre el mesentérico.? Constituye una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal en el adulto alrededor del 1%, pero representa 20 a 40 % si consideramos
solo los vélvulos colénicos.*?

Segun Echenique-Elizondo y Amondarain su incidencia varia entre el 1 y el 7%
delos casos de oclusién intestinal en los anglosajones.” En el caso concreto del
volvulo de ciego se produce una rotacion alrededor de la arteria ileocdlica.

Se han descrito factores que influyen en el desarrollo del vélvulo de colon como
ser la dieta rica en residuos con un consecuente colon redundante, el estrefiimiento
cronico y abuso de laxantes, enfermedades neurologicas incapacitantes, mujeres
embarazadas.® En paises del tercer mundo la Enfermedad de Chagas guarda una
estrecha relacion con los vélvulos cecales.” Ademéas de la labilidad mesentérica, la
intervencion previa en la fosa iliaca derecha probablemente fue un factor
etiopatogénico importante en la volvulacién.®

Los casos son mas frecuentes en el sexo femenino.®), con dos picos de
presentacion, entre los 10 y 29 afios y el otro alrededor de los 70 afios (+/- 10). ©® En
los europeos la edad promedio ronda los 50 afios. ¥

Las formas de presentacion se describen como cuadros arrastrados de dolor y
distensiéon abdominal y constipacién, que cuando se completa el vélvulo se asocian a
nauseas y vémitos. En cuadros avanzados se asocia a peritonitis y/o sepsis.®

Las imagenes son importantes para el diagnostico preoperatorio, desde la
radiografia simple que nos muestra asas delgadas dilatadas con ausencia de gas en el
colon distal o la imagen tipica de grano de café. ®” Hirchs y colaboradores describen
el signo de la cascara de manzana, que consiste en una imagen lograda con la
administracién de contraste via oral.®

La TAC simple es un método con 90% de rentabilidad y dado que esta
disponible generalmente para el servicio de urgencias seria recomendable su
utilizacién en caso de sospecha del vélvulo.(”

El tratamiento puede ser conservador o quirargico. La devolvulaciébn con
colonoscopia 0 enema de bario (es el método de eleccion para los volvulos de sigma
previo a la cirugia, pero menos eficaz en los vélvulos de colon derecho y ciego), van
seguido con una alta tasa de recidiva, de alrededor del 13%.%% Se han descrito otras



técnicas como la cecopexia o la cecostomia, aislados o combinados y también la
hemicolectomia derecha con anastomosis primaria o ileostomfa y fistula mucosa.®®
Actualmente se considera la cirugia videolaparoscopica como via de abordaje, tanto
para la devolvulacion con fijacién del ciego, como para la reseccién.®

La mortalidad del volvulo cecal varia desde el 10% si el colon es viable, hasta el
40% si existe gangrena intestinal.®

Objetivos

Determinar las caracteristicas generales y el tratamiento mas frecuente realizado en el
servicio, a los pacientes con dicho cuadro clinico.

Materiales y Métodos

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo de los expedientes clinicos que
de los pacientes que consultaron y fueron operados por el Servicio de Admision y
Guardia y constan en el archivo de la Il Catedra de Clinica Quirargica de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion, desde enero de 2009 hasta
mayo de 2014.

Evaluamos variables como sexo, edad, comorbilidad, tiempo de evolucién del
cuadro clinico, sintomas y signos, hallazgos quirdrgicos, cirugia realizada y evolucion
posterior hasta el alta definitivo.

En el aspecto bioético se mantuvieron los estandares de evitar cualquier alusion
a la identificacion de los pacientes.

No obtuvimos el consentimiento informado de los pacientes para la inclusion en
el estudio, por deficiencias en el aspecto ético del manejo de la informacion en el
momento de la atencion médica realizada a los mismos.

Resultados

Encontramos 6 pacientes con el diagnéstico de Vélvulo de ciego. 3 del sexo
masculino y 3 del femenino.

La franja etaria abarcaba las siguientes edades: mujeres de 53, 60 y 66 afios,
varones de 60, 68 y 73 afos. En 4 de los pacientes, 66%, constatamos comorbilidad
como hipertension y/o diabetes. Una paciente contaba con el antecedente de una
histerectomia previa.

Todos los casos presentaron los sintomas propios de un cuadro de oclusion
intestinal con dolor abdominal por crisis, detencion de heces y gases y crecimiento
abdominal.

El examen fisico encontramos en relacion con casos de oclusion intestinal, no
constatamos abdomen peritoneal.

El método por imagenes en la guardia fue limitada a la radiografia de abdomen
de pie que mostraba niveles hidro-aéreos centrales y periféricos y dilatacion del colon
ascendente.



Con respecto los hallazgos quirlrgicos, en 4 casos, encontramos volvulo del
ciego y colon ascendente con necrosis del segmento afecto, realizandose la reseccion
del mismo y confeccion de ileostomia terminal a lo Brooke y fistula mucosa del colon
distal.

En 1 de los casos, constatamos volvulo, distension y zonas de discontinuidad de
la serosa del ciego y el colon ascendente (Foto 1). Previa prueba de hermetismo del
asa coldnica, se realizo la devolvulacion con cecopexia, cecostomia con sonda y
surjetes con puntos sero-seros con poliglactina 910. En los primeros dias presenta
buena evolucion. 5° dia postoperatorio se constata abdomen peritoneal, se realiza re-
laparotomia y se encuentran multiples perforaciones puntiformes en las zonas con las
suturas. Se realiza hemicolectomia derecha, ileostomia terminal y fistula mucosa distal.

La ultima paciente habiamos constatado vélvulo del ciego y el colon ascendente
sin sufrimiento vascular. Realizamos la devolvulacién, diseccidon de la fascia de Told y
cecostomia. Con buena evolucion, alta al 5° dia postoperatorio.

Tuvimos dos o6bitos, por procesos septicos no controlados.

Discusién

De acorde a la literatura es un cuadro relativamente raro, con solo 6 casos en 4
afios, coincide con la incidencia reportada de aproximadamente del 1%. &9

Si bien las series reportadas informan mayor frecuencia en el sexo femenino,
encontramos una distribucion pareja con 50% por sexo.

La edad esta por debajo del promedio internacional que refieren de 70 afios.
Nuestra serie reportamos un promedio de 63 afios. ®*” Como vemos es una patologia
gue se presenta en gerontes con mayor fecuencia, lo que debe hacer suponer las
dificultades nutricionales propias de este grupo etario, en relacibn a la conducta
quirdrgica que se piensa realizar.

Un solo caso presentaba factores de riesgo para el vélvulo, como la cirugia
previa, histerectomia y principalmente la relacionada a la fosa iliaca derecha, el resto
g%mostré como casos sin relacién con factores predisponentes o desencadenantes.

La presentacion clinica habitual es el un cuadro de dias de evolucion, con dolor
gbdominal y sintomas oclusivos, acorde al reporte de otros grupos internacionales © *

En las radiografias reportadas no se encontraron las imagenes tipicas del
volvulo de ciego, solo las que indicaban oclusion intestinal, o cual puede mejorarse con
una tomografia axial computarizada, si bien, la radiografia como sustento de la clinica
del paciente, deberia ser suficiente para la toma de decisiones. ¢®

Con respecto a los hallazgos y la cirugia realizada obtuvimos buenos resultados
con las conductas radicales con la reseccion del segmento afecto. Podemos aportar
gue la cecostomia tiene buenos resultados en ausencia de necrosis, pero falta un
mayor nimeros de casos para poder determinarlo con certeza cientifica. &%

La mortalidad encontrada si bien fue mayor que la mortalidad general, se acerca
bastante a los valores presentados en presencia de gangrena coldnica, alrededor del
33% en nuestra casufstica. *?



Conclusiones

El vélvulo de ciego es un cuadro raro, aunque los cirujanos de guardia no deben
olvidarlo en el momento de las disquisiciones clinicas y la valoracion de los pacientes.
La conducta terapéutica mas realizada fue la reseccion del segmento colénico en
presencia de gangrena, con confeccién de colostomia y fistula mucosa.
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Anexos

Foto 1. Observamos la gran dilatacion del ciego, con la ruptura de la capa serosa del
mismo.Fuente: Archivo Il Catedra de Clinica Quirdrgica

Foto 2. Se observa la gran dilatacion del ciego y asas delgadas proximales al vélvulo.
Fuente: Archivo Il Catedra de Clinica Quirurgica

Foto 3. Se puede apreciar un segmento
del colon transverso no dilatado, distal al sitio de obstruccion. Fuente: Archivo Il
Cétedra de Clinica Quirargica



