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RESUMEN

El volvulo de ciego es una presentacién clinica poco frecuente y una causa de oclusion intestinal, los pacientes presentan
manifestaciones clinicas variables, desde dolor abdominal agudo hasta choque séptico. Debido a la rara presentacion y la escasa
repeticion el diagnostico y tratamiento se retrasan. El objetivo de esta revisidn es suscitar el conocimiento a través del caso clinico,
patogénesis de la enfermedad, caracteristicas clinicas y reporte histopatologico.

Palabras clave: Volvulo de ciego, hemicolectomia, ileostomia.
ABSTRACT
Cecal volvulus is a rare clinical presentation and a cause of intestinal obstruction in these patients presenting clinical variables that

can be reached from acute abdominal pain to septic shock. Because of the unusual presentation and low repetition favors a delay
in diagnosis and treatment. The objective of this review is to raise awareness through the clinical case of disease pathogenesis,

clinical features and histophatology.
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INTRODUCCION

El vélvulo es la torsion anormal o rotacién de una por-
cion del intestino sobre su mesenterio que ocasiona la oclu-
sion de la luz, obstruccién y compromiso vascular.' 2

Representa Unicamente 1% de los casos de oclusion
intestinal en el adulto.? Se produce en cualquier parte del
tubo gastrointestinal, principalmente en porciones con
mesenterio largo, estrecho y moévil +°

El colon izquierdo es el sitio mas frecuente con 45 a
80% de los casos, colon derecho en 15 a 30%, transverso
y angulo esplénico en dos a 5%.%4°

La causa principal de los vélvulos localizados en el sec-
tor derecho (de muy escasa frecuencia) es una malforma-
cion congénita.”*

Los factores predisponentes en estos pacientes son agen-
tes culturales que influyen en la dieta y afectan la motili-
dad intestinal, se presenta en diferentes etapas de la vida.

*  Servicio de Cirugia General, Hospital Judrez de México
**  Servicio de Anatomia Patolégica, Hospital Judrez de México
*** Médico Interno de pregrado, Hospital Judrez de México.

ANATOMIA Y PATOGENIA

El desarrollo intestinal durante la embriogénesis es un
proceso complejo y secuencial; durante las etapas finales
el ciego gira en sentido contrario hacia la derecha desde el
lado izquierdo del abdomen para su posicion final en
el abdomen inferior derecho.?3?

Simultaneamente con el proceso de rotacion final es la
fijacion del mesenterio del colon derecho a retroperito-
neal 3>’

Las personas con rotacion intestinal incompleta por lo ge-
neral desarrollan fijacién inadecuada del colon derecho rela-
cionado con el potencial vélvulo cecal para la formacion.??

Otras condiciones adicionales que favorecen la presen-
tacion de volvulo cecal es ileo adindmico, estrefiimiento
crénico, desplazamiento de ciego, hiperperistaltismo y dis-
tensién de colon.”®

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los hallazgos clinicos y anormalidades de laboratorio
asociados con volvulo cecal se determinan por el patrén,
la gravedad y la duracién de la obstruccion intestinal, des-
de dolor abdominal intermitente, dolor abdominal tipo
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen que muestra dilata-
cién de asas intestinales y edema interasa.

colico, vomito, con o sin masa abdominal palpable o sin-
tomatologia asociada con necrosis intestinal.*'°

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 67 anos de edad sin anteceden-
tes de importancia, con padecimiento de siete dias de evo-
lucion con dolor abdominal tipo célico, difuso, mal loca-
lizado, intensidad 5 de 10 en la escala subjetiva del dolor,
sin irradiaciones, con dificultad para la canalizacion de
gases e imposibilidad para evacuar. Posteriormente disten-
sion abdominal, con aumento de dolor, al cual se agrego
nausea y vomito en tres ocasiones, de caracteristicas feca-
loides con las que mejoraba parcialmente el cuadro, moti-
vo por el cual acudié al Servicio de Urgencias.

e Exploracion fisica: TA 130/90. FC 111. FR 25. Tempe-
ratura 36.6°. Abdomen distendido, peristalsis abolida,
dolor a la palpacion media y profunda en cuadrante
inferior derecho, rebote dudoso, timpanismo generali-
zado conservandose matidez hepatica, tacto rectal con
ampula rectal vacia, esfinter normoténico; no se palpa-
ron tumoraciones. Se colocé sonda nasogastrica y se
obtuvieron 2,000 mL de liquido de aspecto fecaloide.

e Laboratorio. Leucocitos 12.200, neutréfilos 94%, Hb
10, Hto 29.9, plaquetas 327,000, Cr 14, BUN 179, k
5.6,Cl 103, Na 139, Tp 13", TpT 30".
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Figura 2. Dilatacion acentuada de pared de ciego y colon as-
cendente, edema submucoso y congestion pasiva moderada,
polipo hiperpldsico de 3 mm, apéndice cecal con cambios
atroficos.

¢ Radiografia de abdomen. Presencia de distensién de asas
de delgado y colon, ademas de edema interasa (Figura 1).

Intervencion quirargica

Se realizo incision supra e infra umbilical media, a la
apertura de la cavidad se encontraron 500 cc de liquido de
reaccion, cetrino. Distension de asas de delgado, ciego di-
latado de aproximadamente 17 cm de diametro.

Se redujo vélvulo y se realizé hemicolectomia derecha,
ileostomia terminal con procedimiento de Hartman en colon
transverso.

Reporte histopatolégico

Dilatacion acentuada de pared de ciego y colon ascen-
dente, edema submucoso y congestion pasiva moderada,
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pélipo hiperplasico de 3 mm, apéndice cecal con cambios
atréficos (Figura 2).

CONCLUSIONES

En el grupo de edad joven el vélvulo es causado por
malformacion intestinal o ejercicio excesivo. En contraste,
el volvulo en el anciano se asocia con el estrenimiento
crénico o lademencia senil.

El vélvulo de ciego es una causa rara de oclusién intes-
tinal y debido a sus multiples presentaciones clinicas, su
diagnéstico en la mayoria de las ocasiones es de exclusién
durante la laparotomia.® 721
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